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PRÉFACE 


L’accueil  fait  à  l’édition  française  de  V Atlas-Manuel 
de  la  Syphilis  et  des  Maladies  vénériennes  m’amène  à 
en  publier  aujourd’hui  ime  nouvelle  édition. 

Il  a  paru  utile  de  réunir  dans  cet  Atlas,  à  côté  d’un 
Manuel  de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes,  les 
types  peints  en  couleur  des  affections  les  plus  fré¬ 
quentes,  et  les  plus  importantes  à  connaître. 

La  position  de  M.  le  D1'  Mracek  à  la  tête  d’un  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  Rodolphe,  à  Vienne,  lui  a  permis  de 
présenter  dans  ce  livre,  en  même  temps  que  les  résul¬ 
tats  d’une  pratique  hospitalière  personnelle,  le  por¬ 
trait  de  la  maladie  dont  il  donne  les  caractères  dans 
des  observations  détaillées. 

L’Atlas-Manuel  se  compose  de  deux  parties. 

La  première  comprend  : 

1°  Cinq  chapitres  consacrés  aux  périodes  classiques 
de  la  syphilis,  à  l’hérédo-syphilis,  au  traitement  gé¬ 
néral  de  la  syphilis  ; 

2°  Deux  chapitres  où  l’auteur  traite  successivement 
du  chancre  mou  et  de  la  blennorragie. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’Iconographie. 
Soixante  et  onze  aquarelles  de  M.  Schmitson  présen- 
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tenl  une  reproduction  fidèle  des  formes  qu’affecte  la 
syphilis. 

Prié,  eii  1899,  de  présenter  I’Atlas-Manuel  du  Doc¬ 
teur  Mracek  au  public  médical  français,  j’ai  cru  devoir 
donner,  à  côté  de  la  traduction,  dans  de  nombreuses 
notes  additionnelles,  l’exposé  des  travaux  des  maîtres 
de  l’Ecole  syphilographique  française. 

Successivement  interne  et  chef  de  clinique  de  M.  le 
professeur  Fournier  à  l’hôpital  Saint-Louis,  j’avais  été 
autorisé  par  mon  excellent  maître  à  puiser  dans  son 
enseignement  et  dans  ses  ouvrages  les  éléments  de 
nombreuses  notes  dont  les  élèves  et  les  praticiens  ont 
apprécié  l’utilité  pour  la  diffusion  des  doctrines  et  de 
la  pratique  de  l’École  française. 

Aux  additions  que  contenait  la  précédente  édition 
française,  j’ai  cru  devoir  joindre  quelques  indications 
complémentaires  sur  la  thérapeutique  de  la  syphilis, 
continuant  à  mettre  à  profit  l’œuvre  de  M.  Fournier 
et  l’expérience  que  j’ai  acquise  dans  l’étude  et  le  trai¬ 
tement  de  ces  affections. 

Émile  Ëmery. 


Février  1904. 
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INTRODUCTION 

La  syphilis  est  une  affection  constitutionnelle.  Elle  fait 
partie  du  groupe  des  maladies  infectieuses  chroniques. 

Tout  comme  la  tuberculose,  la  morve,  etc.,  elle  est  pro¬ 
voquée,  selon  toute  apparence,  par  un  organisme  infé¬ 
rieur.  Malheureusement,  jusqu’à  ce  jour,  la  science  n'est 
pas  parvenue  à  découvrir  cet  agent  pathogène. 

Le  cadre  imposé  à  notre  travail  ne  nous  permet  pas  de 
passer  en  revue  les  diverses  expériences  qui  ont  été  faites 
dans  le  but  d’établir  la  nature  du  virus  de  la  syphilis. 
Aussi  les  passerons-nous  sous  silence.  Nous  nous  dispen¬ 
serons  également  de  nous  occuper  des  conjectures  aux¬ 
quelles  peut  donner  lieu  l’hypothèse  purement  théorique 
d’un  microorganisme  et  de  ses  toxines  en  ce  qui  concerne 
l’interprétation  et  la  production  des  produits  pathologiques 
de  la  maladie  en  question. 

La  syphilis  se  transmet  d’un  individu  affecté  à  un  indi¬ 
vidu  sain  et  qui  n’est  pas  syphilitique  ( syphilis  acquise). 
C’est,  par  conséquent,  une  maladie  contagieuse,  et  ce  n’est 
qu’à  la  suite  de  l’inoculation  qu’elle  se  développe  dans 
l’organisme  pour  l’infecter  ensuite  et  y  produire  finalement 
divers  symptômes  pathologiques. 

Elle  comporte  encore  un  autre  mode  de  transmission  : 
elle  peut  être  léguée  par  les  parents  à  leur  descendance 
(syphilis  héréditaire ). 
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Modes  de  contagion  de  la  syphilis. 

(Note  additionnelle.) 

[M.  le  professeur  Fournier  admet  quatre  modes  de  con¬ 
tagion  syphilitique  : 

1°  La  syphilis  par  contagion  telle  quelle  est  décrite  ici  ; 

2°  La  syphilis  héréditaire,  c’est-à-dire  transmission  des 
parents  à  l’enfant  d’une  syphilis  antérieure  à  la  concep¬ 
tion  ; 

3°  La  contamination  «  in  utero  »  transmise  du  fœtus 
à  la  mère.  Exemple  :  Un  fœtus  né  d’un  père  syphilitique 
transmet  la  syphilis  à  sa  mère,  restée  saine  jusqu’alors, 
par  les  échanges  placentaires  ; 

4°  La  contamination  «  in  utero  »  transmise  de  la  mère 
au  fœtus.  Exemple  :  Les  parents  sains  ont  engendré  un 
enfant  sain.  Au  cours  de  sa  grossesse,  la  mère  est  syphi- 
lisée  ;  elle  contamine  son  enfant  in  utero  par  les  échanges 
placentaires.] 

Ces  deux  variétés  de  transmission  présentent  dans  leur 
marche  ultérieure  des  différences  si  essentielles  qu’on  a 
depuis  longtemps  reconnu  la  nécessité  d’en  faire  deux 
chapitres  à  part.  Nous  nous  conformerons  donc  à  l’usage 
établi  et  nous  nous  occuperons  tout  d’abord  delà  syphilis 
acquise.  La  syphilis  héréditaire  fera,  à  la  fin  de  ce  travail, 
l’objet  d’une  description  spéciale. 

En  écrivant  ce  précis  de  pathologie  delà  syphilis,  notre 
but  a  été  d’étudier  les  manifestations  multiples  du  mal 
syphilitique  et  d’arriver,  par  ce  moyen,  à  en  faire  mieux 
connaître  la  nature. 

La  syphilis  acquise  se  transmet  à  un  corps  qui  en  est 
jusque-là  resté  indemne,  parfois  d'une  façon  médiate, 
mais  le  plus  souvent  d’une  façon  immédiate.  Elle  forme  à 
l’endroit  de  l’inoculation  un  foyer  d’où  le  virus  pénètre 
dans  l’organisme.  Mais  pour  que  l’infection  de  celui-ci 
puisse  se  produire,  il  est  absolument  nécessaire  qu’à  l’en¬ 
droit  de  l’inoculation  le  virus  se  développe,  s’accroisse  et 
que,  par  les  voies  lymphatique  et  sanguine,  il  envahisse 
l’organisme. 

N. A.  —  [L’auteur  entend-il,  par  là,  que  l’infection  sy¬ 
philitique  généralisée  ne  se  réalise  qu’après  l’apparition 
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etle  développement  du  chancre,  point  où  seraient  élaborés 
les  poisons  qui  de  là  se  diffusent  ultérieurement  daDs 
l'organisme  ?  Ricord  pensait  que,  jusqu’au  troisième  jour 
de  son  apparition,  le  chancre  n’était  qu’une  lésion  locale. 
Quelques  syphiligraphes,  après  lui,  ont  basé  sur  cette 
théorie  l’idée  du  traitement  abortif  de  la  syphilis  par  l’ex¬ 
cision  du  chancre  jeune,  naissant.  Actuellement  encore, 
les  avis  sont  partagés  sur  ce  point.  Toutefois,  pour  l’é¬ 
norme  majorité  des  cas,  cette  méthode  a  échoué  et  elle 
semble  de  plus  en  plus  abandonnée,  avec  l’idée  sur  laquelle 
elle  a  été  édifiée.  Quelquescas  sembleraient  même  prouver 
que  l’infection  syphilitique  généralisée  existe  déjà  à  l’état 
latent  bien  avant  l’apparition  du  chancre  (cas  d’excision 
précoce  du  prépuce  après  coït  suspect  ;  pas  de  chancre 
dans  les  délais  habituels  ;  apparition  des  accidents  secon¬ 
daires  après  une  période  de  latence  normale).] 

Cet  envahissement  s’effectue  lentement,  progressivement 
et  d’une  manière  qui,  jusqu’à  présent,  atéchappé  à  toutes 
nos  méthodes  d’investigation.  De  sorte  qu’au  début  de 
l’affection  et  avant  que  n’apparaissent  les  symptômes  de 
la  période  secondaire,  nous  n’avons  à  étudier  que  les  phé¬ 
nomènes  locaux  développés  sur  le  lieu  de  l’infection  et  les 
symptômes  consécutifs  immédiats.  Pendant  cette  période, 
l’infection  syphilitique  s’étend  d’une  façon  ininterrompue 
à  tout  l’organisme.  Puis,  se  développent  peu  à  peu  chez  le 
patient  des  troubles  plus  ou  moins  subjectifs.  Enfin  appa¬ 
raissent  des  altérations  visibles  et  sensibles,  qui  se  mani¬ 
festent  sur  toute  la  surface  du  corps.  C’est  par  elles  qu’on 
reconnaît  que  l’infection  générale  est,  quelques  semaines 
après  la  contamination,  un  fait  accompli. 

Pour  simplifier  la  question  et  pour  plus  de  commodité, 
on  divise  les  manifestations  syphilitiques  entrois  groupes. 
La  période  primaire  comprend  les  symptômes  initiaux 
locaux,  consécutifs  à  l’infection  ;  la  période  secondaire 
commence  avec  l’apparition  des  symptômes  généraux,  et 
la  période  tertiaire  est  celle  où  se  développent  les  formes 
humorales,  les  néoplasmes  dits  gommeux.  En  établissant 
cette  division,  certains  spécialistes  se  sont  basés  surtout 
sur  l’objectivité  des  phénomènes  cliniques  ;  certains  autres, 
plutôt  sur  l’époque  où  ces  accidents  se  produisent.  Ce¬ 
pendant,  telle  qu’elle  est,  elle  ne  répond  ni  à  la  nature,  ni 
à  la  marche  de  l’affection  ;  car,  s’il  est  vrai  que  les  diffé- 
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rentsgroupe's  de  symptômes  sont  séparés  par  des  périodes 
dites  de  latence  ou  d’intermittence,  pendant  lesquelles 
l'organisme  est,  en  apparence,  exempt  des  symptômes  du 
groupe  suivant,  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  d’un  autre  côté, 
que  le  virus  subsiste  dans  l’économie,  vivant  et  actif,  qu’il 
s’y  développe  et  que,  tôt  ou  tard,  il  provoque  de  nouveaux 
symptômes.  11  serait,  par  conséquent,  plus  juste  de  suivre 
l’indication  de  Virchow  et  de  désigner  simplement  par 
«  période  irritative  »  (stade  irritatif)  les  accidents  pri¬ 
maires  et  secondaires  et  de  les  séparer  des  néoplasmes 
gommeux  et  des  états  de  dégénérescence  organique,  qui 
peuvent  éventuellement  se  produire  dans  la  suite. 

Division  en  périodes  primaire,  secondaire  et  tertiaire. 

(Note  additionnelle.) 

[Cette  division  en  accidents  primaires,  secondaires  et 
tertiaires,  est  tout  artificielle  en  effet.  Celle  qui  consiste  à 
classer  les  accidents  suivant  leur  époque  d’apparition 
mérite  surtout  d’être  rejetée,  car  il  existe  de  nombreux 
cas- de  tertiarisme  précoce,  comme  il  existe  des  cas  d’ac¬ 
cidents  secondaires  tardifs.  Où  finit  ce  qu’on  appelle  la 
syphilis  secondaire,  et  où  commence  la  syphilis  tertiaire  ? 
C’est  là  un  problème  dont  la  solution  est  impossible  à 
préciser  actuellement,  affirme  le  professeur  Fournier. 
Toutefois,  cette  classification  théorique  est  commode  et 
répond  dans  la  plus  grande  généralité  des  cas  aux  déter¬ 
minations  morbides  suivantes:  L’accident  primaire  est  le 
chancre  syphilitique.  Les  accidents  secondaires,  non 
moins  constants  et  se  succédant  à  termes  rapprochés  au 
cours  des  deux  premières  années,  quelquefois  même  au 
delà,  consistent  le  plus  souvent  en  éruptions  cutanées  dis¬ 
séminées,  en  érosions  ou  ulcérations  des  muqueuses, 
alopécie,  adénopathies  éparses,  troubles  nerveux,  etc.  Le 
propre  de  ces  manifestations  est  d’être  superficielles,  ré¬ 
solutives,  bénignes. 

Au  delà  s’ouvre  la  période  tertiaire,  chronologiquement 
illimitée,  époque  à  laquelle  la  maladie  devient  latente 
avec  réveils  éventuels,  inattendus,  pouvant  se  produire  à 
toute  date.  Les  manifestations  de  cette  période  diffèrent 
essentiellement  de  la  précédente,  en  ce  qu’elles  sont  pa¬ 
renchymateuses  et  non  limitées  à  la  surface  des  tissus. 
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Elles  sont  aussi  désorganisatrices  par  ulcération,  sclérose 
ou  atrophie.  Enfin  elles  peuvent  affecter  tous  les  systèmes 
organiques  sans  exception.  De  ces  conditions  découle  la 
gravité  de  ces  accidents. 

Enfin,  le  professeur  Fournier  reconnaît  un  quatrième 
groupe  d’accidents  qu’il  a  été  le  premier  à  décrire  en  en 
démontrant  la  nature  et  les  caractères,  et  qu’il  a  appelés 

les  «  AFFECTIONS  PARASYPH1LITIQUES  »  (1). 

Celles-ci  se  différencient  des  précédentes  :  «  1°  en  ce  que 
la  syphilis  n’en  est  pas  la  cause  unique,  exclusive,  néces¬ 
saire  ;  2°  en  ce  qu’elles  n’obéissent  pas  comme  les  affections 
syphilitiques  vraies  à  certains  agents  thérapeutiques. 

«  Si  elles  ne  sont  pas  syphilitiques  de  nature,  elles  n’en 
restent  pas  moins  syphilitiques  d’origine,  en  ce  sens  qu’elles 
sont  issues,  nées  de  la  syphilis,  qu’elles  se  produisent  de 
son  fait,  sous  son  influence,  chez  les  malades  qui  en  sont 
atteints  et  qui,  vraisemblablement,  leur  auraient  échappé 
s’ils  n’avaient  eu  en  eux  le  germe  de  la  syphilis.  »] 

Il  ne  nousest  pas  possible,  étant  donné  un  cas  déterminé, 
de  trouver,  aussitôt  après  l’infection,  des  indications  quel¬ 
conques  permettant  de  prévoir  la  nature  ou  la  gravité  des 
phénomènes  qui  pourront  se  produire  dans  l’avenir.  Rien 
ne  nous  y  autorise,  ni  la  bénignité  des  symptômes  qui  se 
déclarent  au  foyer  de  l’infection  dans  la  période  primaire, 
ni  la  bénignité  des  accidents  cutanés  et  muqueux  dans  la 
période  secondaire. 

N.  A.  —  [Il  n’y  a,  en  effet,  aucune  corrélation  entre  la 
malignité  des  accidents  primaires  et  secondaires  et  celle 
des  accidents  tertiaires.  On  applique  couramment  l’épithète 
de  maligne  à  toute  syphilis  qui,  dès  l’origine,  revêt  un 
type  cutané  ulcéreux,  térébrant,  destructif.  Ce  mot  n’est 
juste  qu’autant  qu’il  s’applique  aux  accidents  du  moment, 
mais  il  n’engage  nullement  l’avenir.  La  malignité  cutanée 
de  certaines  syphilis  n’implique  nullement  la  gravité  des 
localisations  tertiaires  ultérieures.  Cette  vulnérabilité  tégu- 
mentaire  de  certains  sujets  semble  bien,  d’après  de  très 
nombreuses  observations,  être  due  plutôt  au  terrain  sur 
lequel  elle  évolue  qu’à  la  virulence  de  la  maladie  elle- 
même.  L’alcoolisme,  en  premier  lieu,  est  une  condition 
éminemment  favorable  à  l’explosion  du  phagédénisme 

(1)  A.  Fournier,  Las  Affections  par  asyphilitiques,  1894. 
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dans  les  accidents  primaires  et  des  accidents  ulcéreux  plus 
ou  moins  étendus  dans  les  périodes  secondaires.  Les  autres 
facteurs  de  gravité  les  plus  fréquents  sont  la  malaria,  la 
grossesse,  la  misère  physiologique, "etc.  Dans  une  récente 
communication  à  la  Société  de  dermatologie,  le  professeur 
Landouzy  a,  après  d’autres  observateurs,  attiré  l’attention 
sur  le  rôle  de  la  défense  ganglionnaire  dans  l’organisme 
atteint  de  syphilis.  Quelques  exemples  sembleraient  en 
effet  prouver  que  l’absence  d’une  réaction  ganglionnaire 
de  voisinage  est  une  condition  favorable  à  l’éclosion  d’acci¬ 
dents  malins.  Toutefois,  rien  ne  prouve  jusqu’à  présent 
que  cette  malignité  ne  soit  pas  exactement  limitée  aux 
accidents  cutanés  delà  période  secondaire.] 

Tout  ce  que  l’expérience  acquise  nous  permet  de  pronos¬ 
tiquer,  c’est  que  des  individus  sains  et  vigoureux  ont  plus 
de  chance  de  sortir  facilement  de  la  mauvaise  passe  que 
des  patients  affaiblis,  affectés  de  tuberculose,  de  malaria 
ou  d’autres  affections  dyscrasiques.  Dans  ces  cas,  on  est 
tout  particulièrement  tenu,  quant  au  pronostic,  aux  plus 
grandes  réserves.  La  même  observation  s’applique  aux 
cas  d’infection  syphilitique  qui  frappent  des  individus  du 
jeune  âge,  ou  même  du  premier  âge,  car  ils  ont  à  souffrir 
d’accidents  d’autant  plus  graves  que  l'organisme  est  plus 
délicat  et  se  trouve  en  voie  de  croissance. 

N.  A.  —  [La  syphilis  contractée  dans  le  premier  âge  se 
révèle  non  seulement  par  ses  manifestations  habituelles, 
mais  encore  elle  peut  exercer  sur  le  développement  de 
l’organisme  une  influence  dystrophique  telle  qu’il  est  par¬ 
fois  difficile  et  même  impossible  de  distinguer  entre  les 
stigmates  qu’elle  engendre  et  ceux  qui  découlent  de  la 
syphilis  héréditaire  proprement  dite.] 

Le  médecin  ne  peut  donc  prédire  au  patient  avec  certi¬ 
tude  que  son  mal  disparaîtra  dans  un  laps  de  temps  déter¬ 
miné,  à  la  suite  de  tels  ou  tels  symptômes.  On  admet 
généralement  que  la  syphilis  prend  fin  avec  la  période 
irritative,  ou  avec  les  accidents  dits  secondaires.  Il  est 
malheureusement  beaucoup  de  patients  qui,  en  dépit  du 
traitement  suivi  et  des  soins  les  plus  minutieux,  voient  se 
développer  sur  eux  des  néoplasmesgommeux,  susceptibles 
de  léser  l’organisme  plus  gravement  que  ne  peuvent  le 
faire  les  accidents  des  périodes  précédentes. 
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Nous  ne  possédons  pas  encore,  malgré  les  efforts  faits 
dans  ce  sens  par  des  spécialistes  éminents,  le  critérium  de 
la  guérison  certaine  et  définitive,  non  plus  que  le  moindre 
indice  permettant  la  prévision  des  accidents  tertiaires  et 
de  leur  nature.  En  attendant  que  de  nouvelles  méthodes 
d’investigation  viennent  nous  fournir  le  moyen  de  déclarer 
un  organisme  libéré  de  la  syphilis,  nous  en  sommes 
réduits  à  nous  en  rapporter  à  certains  faits  empiriques 
pour  décider  de  la  guérison  ou  non.  Ces  présomptions.sont 
basées  sur  les  constatations  suivantes  :  un  organisme  vigou-* 
reux  et  généralement  bien  portant  avant  la  contamination, 
une  certaine  régularité  dans  la  succession  des  phénomènes, 
des  méthodes  de  traitement  choisies,  et  enfin  l’exemption 
totale,  pendant  de  longues  années,  de  toute  manifestation 
syphilitique. 

N.  A.  —  [La  syphilis  guérit-elle  jamais  ?  Non.  Les 
conditions  énumérées  ici  ne  sont  que  des  présomptions 
pouvant  faire  espérer  un  avenir  exempt  de  manifestations 
graves,  mais  ce  ne  sont  que  des  présomptions.  La  béni¬ 
gnité  des  accidents  du  début  de  la  maladie  et  son  long 
sommeil  ne  permettent  pas  de  préjuger  de  l’avenir.  Quel¬ 
quefois  des  accidents  graves  surgissent  à  des  intervalles 
énormes.  Parfois  la  maladie  ne  se  réveille  que  dans  la 
descendance  du  syphilitique,  etnombreuxsontles  exemples 
où,  chez  le  syphilitique  héréditaire  même,  la  diathèse 
sommeille  pendant  nombre  d’années  avant  de  se  révéler 
dans  une  explosion  subite  (1).] 

Voici  le  schéma  qui  résume  le  processus  pathologique 
dans  la  majorité  des  cas  :  l’intervalle  compris  entre  le 
jour  de  l’infection  et  l’apparition  d’accidents  secondaires 
est  d’environ  deux  mois  ;  le  développement  du  chancre 
initial  s’effectue  au  bout  de  trois  semaines  ;  simultanément 
apparaissent  les  phénomènes  ganglionnaires  voisins,  par¬ 
fois  souvent  avec  participation  des  vaisseaux  lymphatiques 
afférents  ;  enfin  apparaissent  des  troubles  subjectifs  qui, 
avant  l’éruption  de  l’exanthème,  incommodent  plus  ou 
moins  certains  malades.  L’exanthème  initial  disparaît  et, 
au  bout  d’environ  trois  mois,  c’est-à-dire  six  mois  après 
le  début  de  l’affection,  apparaissent  les  plaques  muqueuses. 
La  marche  ultérieure  comporté  l’apparition,  çà  et  là, 

(1)  A.  Fournier,  La  Syphilis  héréditaire  tardive.  Paris,  1886. 
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d’éruptions  localisées,  qui  cèdent  à  un  traitement  appro¬ 
prié.  Cette  période  arrive  généralement  au  bout  de  dix- 
huit  mois  à  deux  ans  à  son  terme. 

Durée  des  première  et  seconde  incubations. 

(Note  additionnelle.) 

[D’aprèsle  professeur  Fournier,  laduréede  l’incubation 
serait  de  vingt-six  jours.  Elle  peut  durer  moins  (vingt, 
dix-sept,  quinze  jours),  comme  aussi  elle  peut  durer  plus 
(trente,  trente-cinq,  trente-neuf,  quarante-deux  jours)  ; 
cas  exceptionnels  etsujets  à  révision  (cinquante,  soixante, 
soixante-quinze  jours).  Seconde  incubation  (période  inter¬ 
calaire  entre  le  début  du  chancre  et  les  accidents  géné¬ 
raux)  :  en  moyenne  quarante-cinq  jours  environ  après 
l’éclosion  du  chancre,  et  soixante-dix  jours  après  la  conta¬ 
mination.  Ce  délai  peut  s’abaisser  à  quarante  jours,  trente- 
huit  jours,  exceptionnellement  trente-cinq  jours;  plus 
souvent  il  dépasse  la  moyenne  habituelle,  pour  s’élever  à 
cinquante,  cinquante-cinq  jours.] 

Font  exception  à  ce  schéma  les  cas  d’un  caractère  plus 
malin  qui  n’ont  pas  de  périodes  d’intermittence  libres 
d’accidents,  où  se  produisent  simultanément  des  accidents 
secondaires  et  tertiaires  et  où  l’on  observe  de  bonneheure 
des  troubles  nerveux  et  des  lésions  organiques.  Ce  sont 
là  des  formes  malignes  de  la  syphilis.  Entre  ces  deux 
modalités  pathologiques  prennent  place  les  cas  où,  à  la 
suite  d’une  période  de  latence  exempte  de  tout  accident, 
se  développent  des  formes  tertiaires  destructives. 
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PERIODE  PRIMAIRE  DE  LA  SYPHILIS  ACQUISE 
Conditions  de  l'infection. 

L’infection  syphilitique  d’un  individu  ne  peut  s’effectuep 
que  dans  certaines  conditions.  En  effet,  il  faut,  en  premier 
lieu,  que  l’individu  ne  soit  pas  syphilitique  et,  en  second 
lieu,  qu’il  existe  à  la  surface  de  son  corps  des  pertes  de 
substance  épithéliale  ou  épidermique  ;  bref,  des  points 
quelconques  à  vif.  C’est  au  niveau  de  ces  points  que  s’o¬ 
père  la  transmission  du  virus. 

En  fait,  la  syphilis  confère  au  corps  déjà  infecté  l’im¬ 
munité  contre  toute  nouvelle  infection.  Cela  ne  veut  pas 
dire  qu’il  ne  peut  plus  .lui  être  transmis  de  chancre  ;  bien 
au  contraire.  Mais  dans  ce  cas,  il  ne  s’agit  que  d’une 
transmission  syphilitique  apparente,  attendu  quel’affection 
qui  en  résulte  reste  purement  locale  et  n’a  pas  d’autres 
suites  dans  l’organisme. 

N.  A. —  [Cette  question  de  la  réinfection  syphilitique 
est  encore  très  controversée.  Les  auteurs  allemands  en 
citent  volontiers  quelques  exemples.  Tout  récemment 
encore,  M.  le  DrDanlosa  communiqué  à  la  Société  de 
dermatologie  un  cas  de  réinfection  syphilitique  parais¬ 
sant  offrirtoute garantie.  M.le  professeur  Fournierdéclare, 
pour  sa  part,  n’en  avoir  jamais  vu  un  cas  probant. 
Quelques  exemples,  et  qui  paraissaient  indiscutables,  ont 
perdu  totalement  leur  valeur  par  la  suite  de  l’observation. 
Ces  cas  de  syphilis  doublée  ont  été  presque  toujours 
reconnus  comme  étant  le  résultat  d’une  erreur,  soit  dans 
le  diagnostic  de  la  première  infection,  soit  dans  l’inter¬ 
prétation  de  l’accident  soi-disantréinfectant.  Les  syphilides 
tertiaires  chancriformes  ne  sont  pas  rares  à  la  verge,  et 
c’est  à  des  accidents  syphilitiques  de  cet  ordre  que  sont 
souvent  imputables  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic 
faites  à  ce  sujet.] 

La  perte  de  substance,  qui  est  probablement  la  condition 
la  plus  importante  de  l’affection  syphilitique,  peut,  ou 
bien  se  produire  au  moment  de  la  transmission,  par 
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exemple  durant  le  contact  sexuel  intime,  ou  bien  exister 
auparavant,  par  exemple  dans  le  cas  d’une  érosion  herpé¬ 
tique  siégeant  sur  le  prépuce  ou  sur  les  grandes  lèvres,  À 
vrai  dire,  il  n’y  a  pas  lieu  d’écarter  comme  impossible 
l’éventualité  d’une  transmission  delà  syphilis  même  en 
l’absence  de  toute  lésion  du  tissu,  mais  encore  faut-il, 
pour  qu’elle  se  produise,  que,  d’un  autre  côté,  la  sécrétion 
qui  contient  le  virus  syphilitique  agisse  sur  lui  pendant 
un  laps  de  temps  assez  long  pour  déterminer  une  irrita¬ 
tion,  soit  des  conduits  excréteurs  glandulaires,  soit  des 
replis  muqueux  délicats  du  prépuce  ou  des  grandes  lèvres. 
Au  contraire,  il  suffit  d’un  contact  de  courte  durée  pour 
que  la  transmission  puisse  s’effectuer  au  niveau  d’une 
surface  érodée.  Au  point  de  vue  de  la  marche  ultérieure 
de  l’affection,  il  importe  peu  que  l’infection  soit  déter¬ 
minée  par  le  contact  direct  avec  une  plaie  syphilitique 
(transmission  immédiate )  ou  par  le  contact  avec  un  objet 
souillé  du  virus  syphilitique  (transmission  médiate). 

N. A.  —  [Il  est  certain  que  le  contact  du  contage  syphi¬ 
litique  au  niveau  des  téguments  jouissant  d’une  intégrité 
parfaite  est  sans  danger,  témoin  l’innocuité  dont  jouissent 
les  médecins  qui  sont  particulièrement  exposés  à  l’explo¬ 
ration  manuelle  de  ces  lésions.  Le  séjour  prolongé  du 
contage  seul  pourrait  être  redouté  ;  encore  n’en  a-t-on  pas 
la  preuve.  Les  malades  contaminés  en  des  points  où  l’ob¬ 
servation  est  facile  affirment  parfois  n’avoir  présenté  au¬ 
cune  lésion  tégumentaire  au  point  de  l’inoculation.  Gomme 
1e  fait  remarquer  le  professeur  Fournier,  celle-ci  peut  être 
microscopique,  inappréciable  à  l’œil  nu  et  suffire  cepen¬ 
dant  à  l’introduction  du  contage  dans  l’économie.] 


Le  porteur  du  virus  syphilitique. 

■  On  peut  avec  juste  raison  considérer  comme  dangereux 
pour  son  voisinage  tout  individu  qui  traverse  la  période 
aiguë,  c’est-à-dire  la  période  infectieuse  de  la  syphilis. 
C’est  principalement  dans  la  sécrétion  des  plaies  déter¬ 
minées  par  le  mal  que  se  trouve  le  plus  abondamment 
accumulé  le  virus  syphilitique.  Cependant,  l,e  sang  et  là 
lymphe  en  contiennent  également  pendant  cette  période. 
Il  n’en  est  pas  de  même  des  sécrétions  physiologiques* 
telles  que  la  salive,  le  lait,  le  sperme. 
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Le  contage  syphilitique. 

(Note  additionnelle.) 

[Nous  ne  savons  pas  en  quoi  consiste  le  contage  syphi¬ 
litique,  mais  nous  sommes  mieux  renseignés  sur  la  ques¬ 
tion  de  savoir  où  réside  le  contage  syphilitique.  Ici  encore 
certains  points  sont  définitivement  acquis  tant  par  la  mé¬ 
thode  de  confrontation  que  par  la  méthodeexpérimentale  ; 
d’autres  paraissent  infiniment  douteux  et  appellent  des 
recherches  ultérieures.  Points  acquis  :  le  contage  existe 
dans  les  sécrétions  humorales  :  1°  au  chancre  syphilitique  ; 
2°  des  plaques  muqueuses  érodées  ou  ulcérées,  des  acci¬ 
dents  secondaires  suppuratifs  de  tout  ordre,  comme  aussi 
dans  la  trame  des  papules  secondaires;  3°  dans  le  sang 
des  syphilitiques,  du  moins  en  cours  de  manifestations 
secondaires  (belles  expériences  des  médecins  italiens  Bar- 
gioni,  Rosi  et  Passigli;  4»  dans  certains  produits  patho¬ 
logiques  (vaccin  par  exemple)  chez  les  gens  entachés  de 
syphilis  (1). 

A  côté  de  cela,  combien  de  questions  irrésolues.  On 
admet  en  effet  généralement  que  les  sécrétions  physiolo¬ 
giques  ne  véhiculent  pas  le  contage,  qui,  théoriquement, 
serait  arrêté  par  les  épithéliums  glandulaires  faisant  office 
de  filtre.  Telles  seraient  la  sueur,  la  salive,  les  larmes,  les 
urines.  Le  sperme  lui-même  qui  porte  en  lui  le  germe 
d’une  maladie  qui  se  transmet  héréditairement  a  été 
vainement  inoculé.  Enfin  le  lait  aussi  paraît  jouir  de  la 
même  innocuité,  malgré  quelques  exemples  contraires. 
Certains  faits  sont  plus  particulièrement  controversés  et 
au  total  irrésolus,  tels  par  exemple  que  la  contagiosité  du 
sang  des  règles.  C’est  là  un  acte  physiologique  et  non  une 
«  sécrétion  physiologique».  Pourquoi  ce  sang  ne  serait-il 
pas  contagieux  alors  que  le  sang  recueilli  par  une  saignée 
porte  le  germe  de  la  maladie  ?  Et  cependant  aucun  fait 
clinique  n’est  venu  confirmer  cette  déduction  théorique. 
On  admet  également  que  les  sécrétions  pathologiques  des 
sujets  infectés  de  syphilis  (herpès,  balanite,  acné,  blennor¬ 
ragie,  sérosités  hydropiques)  ne  transmettent  pas  la  sy¬ 
philis.  L’exemple  de  la  contagiosité  du  vaccin  n’est  pas 

(I)  A.  Fournier,  Syphilis  vaccinale ,  Paris,  1889. 
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fait  pour  confirmer  cette  hypothèse  suffisamment  démon¬ 
trée.] 

Il  se  peut  toutefois  que  le  virus  se  mêle  à  ces  sécrétions 
pendant  leur  trajet  dans  l'organisme,  ou  au  niveau  de  leur 
point  d'émergence  à  la  surface  des  téguments,  c’est-à-dire 
dans  la  cavité  buccale,  aux  seins,. etc.  Les  individus  qui 
ont  acquis  la  syphilis,  aussi  bien  que  les  enfants  hérédo- 
syphilitiques,  affectés,  par  exemple,  de  pemphigus  sy¬ 
philitiques  et  de  papules,  sont  et  demeurent  pendant  des 
années  un  danger  pour  l’organisme  sain.  De  récentes 
observations  ont  établi  que  certains  points  du  corps, 
affectés  à  l’origine  d’accidents  syphilitiques,  pouvaient, 
après  uDe  période  plus  ou  moins  longue  de  rémission, 
redevenir  contagieux  pour  peu  qu’ils  fussent  irrités  et 
ravivés  par  une  excitation  chimique  ou  mécanique.  Telles 
sont  les  vieilles  infiltrations  anales  ou  périanales  d’an¬ 
ciennes  affections  de  la  langue  ou  d’autres  régions  dites 
lieux  d’élection  delà  syphilis.  lien  sera  question  plusloin. 

Il  est  généralement  admis  que  les  productions  syphili¬ 
tiques  delà  période  tertiaire,  lesnéoplasmes  dits  gommeux, 
ne  peuvent  être  des  agents  de  transmission.  C’est  là  une 
affirmation  qu’il  ne  faut  accepter  qu’avec  réserve.  Il  se 
trouve,  en  effet,  des  cas  où  ces  accidents  tertiaires  se  pro¬ 
duisent  à  côté  d’accidents  secondaires  et,  bien  qu’apparte¬ 
nant  au  groupe  des  formes  tertiaires,  portent  en  eux  le 
germe  de  la  contagion.  Cependant,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  aux  accidents  de  la  périodetertiaire  une  infectiosité 
moindre  qu’aux  accidents  de  la  période  secondaire.  La 
principale  raison  de  l’atténuation  de  la  virulence  réside 
dans  ce  fait  que  les  tumeurs  gommeuses  subissent  un 
processus  dégénératif,  lent  et  tardif,  que  l’infiltrat  gom¬ 
meux  subit  des  métamorphoses  régressives  ne  laissant  que 
des  débris  de  tissu  imprégnés  d’un  virus  affaibli  ou  inof¬ 
fensif.  De  plus,  les  formes  gommeuses  sont  souvent  loca¬ 
lisées  en  des  régions  (organes  internes)  d’où  la  transmis¬ 
sion  ne  peut  s’effectuer.  Enfin,  les  patients  préservent 
ordinairement  leurs  tumeurs  gommeuses  de  tout  contact, 
parce  qu’elles  sont  douloureuses.  Au  contraire,  les  pro¬ 
ductions  syphilitiques  secondaires,  dont  les  lieux  d’élec¬ 
tion  sont  plus  superficiels  et  qui,  sitôt  apparues,  se  mani¬ 
festent  par  des  pertes  de  substance  étendues,  peuvent 
pour  ces  raisons  devenir  des  agents  de  transmission  beau¬ 
coup  plus  actifs  que  les  tumeurs  gommeuses. 
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N.  A.  —  [A  ces  raisons  généralement  acceptées,  il 
convient  d’en  ajouter  une  autre  qui  est  précisément  la 
rareté  relative  des  accidents  tertiaires  aux  organes  géni¬ 
taux  par  lesquels  s’établit  le  plus  habituellement  la  con¬ 
tagion  syphilitique.  Quelques  observations  récentes,  l’une 
d’elles  du  professeur  Landouzy  (contamination  par  une 
lésion  tertiaire  du  gland  chez  un  sujet  dont  l’infection 
remontait  à  une  vingtaine  d’années)  sont  venues  ébranler 
la  doctrine  d’innocuité  des  accidents  tertiaires.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournierinvoqueune  autre  raison  qui  lui  fait  tenir 
cette  doctrine  de  l’innocuité  pour  suspecte.  C’est  la  consi-, 
dération  de  ce  que  produisent  les  syphilis  malignes  pré¬ 
coces  qui  ne  sont  en  réalité  que  des  syphilis  tertiares 
d’emblée.  Or  ces  lésions, qui  ne  sont  automatiquement  que 
des  lésions  tertiaires,  offrent  très  certainement,  selon  lui, 
les  plus  graves  dangers  de’ contagion.  D’ailleurs,  formulée 
d’une  façon  aussi  rigoureuse,  cette  idée  de  la  non-conta¬ 
giosité  des  accidents  tertiaires  se  heurte  à  l’impossibilité 
d’établir  nettement  la  limite  des  deux  phases  de  ces  ma¬ 
ladies.  «  Où  finit  ce  qu’on  appelle  la  syphilis  secondaire, 
qui  est  sûrement  contagieuse,  et  où  commence  la  syphilis 
tertiaire  qui  ne  l’est  pas  ?  C’est  là  un  problème  connexe 
dont  la  solution  est  impossible  à  préciser  actuellement.  » 
(A.  Fournier).] 

Les  ulcérations  tardives  résultant  d’une  altération  dégé¬ 
nérative  d’un  tissu  scléreux  ou  gommeux  doivent,  de  même 
que  les  hyperostoses  et  les  éburnations  osseuses,  être  con¬ 
sidérées  comme  la  conséquence  des  accidents  syphilitiques 
éclos  en  ces  mêmes  endroits  ;  elles  ne  contiennent  plus  de 
virus  contagieux. 

La  transmission  du  virus  syphilitique  peut  s’opérer  non 
seulement  parle  contact  immédiat  des  parties  affectées  du 
corps  humain,  mais  encore  par  l’intermédiaire  de  divers 
objets,  tels  que  cuillers,  verres,  instruments  à  souffler, 
instruments  de  chirurgie,  bandages,  etc.  Il  suffit  pour 
cela  que  ces  objets  aient  été  préalablement  exposés  au 
contact  de  plaies  syphilitiques  et  qu’une  parcelle  d’humeur 
y  soit  demeurée.  Le  dessèchement  de  la  substance  conta¬ 
gieuse  ne  la  rend  nullement  inoffensive.  Les  températures 
élevées  et  la  congélation  sont  toutefois  susceptibles  d’en 
annuler  la  transmissibilité. 
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Premiers  symptômes  consécutifs  à  la  transmission. 

Les  premiers  symptômes  qui  s’observent  à  la  suite  de 
l’infection  ne  présentent  aucun  signe  caractéristique  qui 
puisse  faire  conclure  à  une  transmission  certaine.  Le 
médecin  constate  ou  des  plaies  qui  ont  déjà  existé  avant 
le  contact  suspect,  ou  des  lésions  toutes  fraîches,  datant 
de  l’époque  du  coït,  ou  bien  encore  des  macérations  épi¬ 
théliales  ou  épidermiques,  siégeant  soit  aux  plis  men¬ 
tionnés  ci-dessus,  soit  au  niveau  des  canaux  glandulaires 
excréteurs.  Le  plus  souvent,  ces  lésions  occupent  les 
organes  génitaux;  il  est  rare  toutefois  que  pendant  cette 
période  les  patients  aillent  consulter  le  médecin.  Ils  ne  s’y 
décident  que  dans  les  cas  où,  pratiquant  sur  eux-mêmes 
un  examen  attentif,  ils  ont  acquis  la  certitude  que  la  plaie 
est  survenue  à  l’occasion  d’un  rapprochement  suspect. 
Les  individus  qui  ignorent  cette  affection  et  ceux  qui  sont 
infectés  par  transmission  médiate  ne  s’avisent  d’ordinaire 
que  très  tard  de  réclamer  les  soins  du  médecin,  et  parfois 
même  ne  se  présentent  à  la  consultation  qu’à  l’apparition 
des  accidents  syphilitiques  secondaires  :  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  le  médecin  ne  peut  donc,  à  une  époque 
aussi  rapprochée  de  l’infection,  que  déclarer  plus  ou  moins 
suspectes  l’érosion,  la  fissure  cutanée,  ou  la  petite  plaie, 
d’origine  herpétique  par  exemple,  que  porte  le  malade. 
Seul,  l’examen  de  la  personne,  auteur  supposé  de  l’infec¬ 
tion,  peut  lui  permettre  d’établir  quelques  présomptions 
en  faveur  d’une  affection  syphilitique  ou  de  les  repousser. 

N.  A.  —  [En  réalité,  seule  la  confrontation  peut  donner 
un  indice  au  médecin,  mais  un  indice  seulement,  et  la 
plaie  que  porte  le  malade,  avant  les  délais  normaux  de 
l’apparition  du  chancre,  ne  peut  en  aucune  façon,  quelles 
que  soient  les  présomptions  en  faveur  d’une  contamina¬ 
tion,  déterminer  le  médecin  à  faire  une  application  anti¬ 
cipée  du  traitement  anti-syphilitique.  Mieux  que  cela, 
il  importe  de  laisser  à  ces  accidents,  bénins  d’ordinaire 
et  guérissant  spontanément,  leur  évolution  naturelle.  Tout 
traitement  local  peut  en  dénaturer  ultérieurement  la  phy¬ 
sionomie  et  devenir,  dans  l’avenir,  une  cause  d’erreur  ou 
d’obscurité  pour  le  diagnostic  définitif.] 

Il  importe  également  de  savoir  s’il  s’agit  seulement 
d’une  transmission  de  virus  exclusivement  syphilitique, 
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ou  s’il  y  a  eu,  concomitamment,  inoculation  de  substances 
provenant  d’ulcérations  vénériennes  contagieuses.  Dans 
le  premier  cas,  on  est  en  présence  d’un  processus  ulcéreux 
à  développement  lent,  ou  plutôt  d’un  état  d’infiltration  à 
développement  progressif,  se  produisant  à  l’endroit  affecté. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’ulcération  vénérienne 
contagieuse,  à  marche  aiguë,  masque  par  son  extension 
rapide  et  sa  sécrétion  purulente  abondante, des  symptômes 
de  la  transmission  syphilitique  d’une  manière  si  complète 
qu’on  ne  parvient  à  reconnaître  ceux-ci  qu’après  la  cica¬ 
trisation  et  la  guérison  de  cette  affection  surajoutée.  Grâce 
à  un  traitement  antiseptique  et  à  des  soins  minutieux,  on 
parvient  à  guérir  toutes  les  plaies  de  cette  catégorie,  même 
les  ulcères  vénériens  contagieux.  Il  n’en  faudrait  cepen¬ 
dant  pas  conclure  que  cette  guérison  met  nécessairement 
un  terme  à  tout  le  processus  pathologique.  Il  arrive  sou¬ 
vent  en  effet  que  l’infiltration  syphilitique  ne  se  développe 
que  dans  la  cicatrice  même  de  l’affection  première.  Alors 
les  groupes  ganglionnaires  voisins  se  tuméfient  et  l’on  se 
trouve  en  présence  d’une  forme  syphilitique  initiale  qui, 
dans  sa  marche  ultérieure,  influera  sur  l’organisme  au 
même  titre  quesi  elle  eûtrevêtu,  dès  ledébut  del’infection, 
l’aspect  caractéristique  du  chancre  syphilitique. 

N.  A.  —  [Il  s’agit  ici  des  cas  dans  lesquels  l’accident 
syphilitique  initial  est  plus  ou  moins  masqué  à  son  appa¬ 
rition  parla  coexistence  d’affections  vénériennes  purement 
locales.  Le  chancre  mou  (ulcère  vénérien  de  l’auteur)  doit 
être  surtout  incriminé,  quoique  les  deux  lésions  soient 
rarement  superposées,  l’une  et  l'autre  apparaissant  et  dis¬ 
paraissant  à  des  époques  différentes,  évoluanten  des  points 
différents,  chacune  pour  son  propre  compte  avec  un  cor¬ 
tège  de  symptômes  dissemblables.  Néanmoins,  la  coexis¬ 
tence  des  deux  affections  a  certainement  provoqué  de 
nombreuses  erreurs.  Parmi  les  affections  de  même  siège 
auxquelles  l’auteur  fait  allusion,  il  faut  citer  les  inflam¬ 
mations  blennorragiques  du  méat  qui  masquent  parfois 
les  chancres  de  cette  région,  les  abcès  lymphangitiques 
blennorragiques,  les  balano-posthites  ulcéreuses  concomi¬ 
tantes,  1  ’ecthyma  de  la  gale,  etc.,  etc.} 

Les  premiers  accidents  observent  la  marche  suivante. 
Autour  de  la  perte  de  substance,  légère,  insignifiante,  se 
développe  peu  à  peu  une  ulcération  arrondie,  recouverte 
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superficiellement  d’un  'enduit  lardacé,  présentant  une 
faible  sécrétion  et  incommodant  fort  peu  le  patient.  Dans 
le  courant  de  la  deuxième  semaine  et  surtout  de  la  troi¬ 
sième  se  produit,  à  la  base  et  à  la  périphérie  de  cette 
lésion,  l’infiltration  typiquequi  affecte  uneforme  sphérique 
et  nodulaire,  dure  au  contact  et  représentant  ce  qu’on 
appelle  l’induration  du  chancre  syphilitique  (planche  I). 
La  physionomie  du  chancre  dépend  beaucoup  de  la  cons¬ 
titution  locale  du  tissu,  au  niveau  duquel  s’effectue  la 
transmission.  C’est  ainsi  qu’on  trouve  souvent,  par  exemple 
au  gland  et  au  vagin,  des  chancres  plats,  présentant  une 
érosion  superficielle.  A  la  surface  du  corps,  etnolamment 
aux  endroits  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  plus 
lâche  et  plus  abondant,  on  trouve  des  infiltrations  chan- 
creuses  indurées  faisant  une  saillie  appréciable  et  qui, 
particulièrement  aux  parties  velues,  riches  en  glandes, 
peuvent  atteindre  des  dimensions  considérables  (planches 
II  à  XI).  Nous  avons  observé  au  menton  un  chancre  de 
cette  sorte  qui  était  large  comme  une  pièce  de  deux  francs 
et  simulait  un  néoplasme.  Le  temps  n’est  pas  encore  loin, 
on  l’on  prenait  pour  des  épithéliomes  des  chancres  de 
même  nature,  situés  aux  lèvres,  aux  seins,  etc.  Lorsqu’ils 
occupent  des  régions  assujetties  à  des  mouvements  phy¬ 
siologiques  continuels,  comme  par  exemple  les  commis¬ 
sures  des  lèvres,  le  repli  muqueux  qui  relie  les  piliers  du 
palais  à  la  langue,  les  amygdales,  l’anus,  etc.,  ils  affectent 
la  forme  d’ulcères  rhagadoïdes  qui  sont  souvent  d’un 
diagnostic  difficile.  Les  lésions  syphilitiques  en  général, 
et  pl  us  particul  ièrement  les  chancres  volumineux  subissent, 
du  fait  de  la  pression  et  de  la  traction  exercées  à  leur 
niveau,  une  dégénérescence  ulcéreuse  rapide  qui  détermine 
la  fonte  de  l’induration  et  la  formation  d’une  vaste  plaie. 
Demême,  certaines  erreurs  de  thérapeutique,  etnotamment 
des  cautérisations  inutiles,  peuvent  provoquer  de  sem¬ 
blables  complications. 


Le  chancre  syphilitique. 

'  (Note  additionnelle). 

[Cette  description  de  l’accident  primitif  de  la  syphilis 
est  vraiment  trop  succincte.  Nous  empruntons  au  magni- 
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tique  Traité  de  la  syphilis  du  professeur  Fournier  la  des¬ 
cription  suivante  (1). 

Le  chancre  est  l’accident  initial  de  la  syphilis,  et  iln’est 
pas  susceptible  d’uneautre  définition.  Il  n’est  pas  chancre 

Ear  tel  ou  tel  de  ses  attributs  physiques  ou  objectifs,  mais 
ien  parce  que,  grâce  à  un  ensemble  de  conditions  qui 
règlent  son  apparition  et  son  évolution,  il  constitue  l’ex¬ 
pression  première,  toute  locale  en  apparence,  de  l’infection 
spécifique. 

Anatomiquement  le  chancre  est  un  néoplasme  tégu- 
mentaire  à  surface  érosive  ou  plus  rarement  ulcéreuse.  Il 
revêt  particulièrement  deuxtypes,  le  type  lamelleux  (aplati 
à  la  façon  d’une  pièce  de  monnaie)  et  le  type  nodulaire 
(moitié  de  pois  ou  de  noisette);  histologiquement,  il  est 
constitué  par  :  1°  un  réticulum  très  fin  de  fibrilles,  de 
tissu  conjonctif  ;  2°  par  des  éléments  cellulaires  de  di¬ 
mensions  variables  (leucocytes,  éléments  embryonnaires 
dérivés  des  cellules  fixes,  accessoirement  cellules  épithé¬ 
lioïdes  et  rarement  cellules  géantes);  3°  des  lésions  vascu¬ 
laires  prédominantes  sur  les  artères  (endo-méso-périarté- 
rite  et  surtout  périartérite  ;  infiltration  cellulaire  des  parois 
épaissies  et  manchon  de  cellules  péri-vasculaires).  La 
surface  du  chancre  est  érosive  ;  et  cette  érosion,  fait  capital, 
est  superficielle.  Elle  dépasserarement  les  couches  cornées 
et  intermédiaire  de  l’épiderme.  Il  est  rare  qu’elle  pénètre 
dans  le  corps  muqueux. 

Donc  la  spécificité  du  chancre  ne  ressort  en  rien  de  ses 
lésions  anatomiques. 

L’évolution  du  chancre  peut  être  divisée  en  quatre  pé¬ 
riodes  qui  sont  :  1°  la  période  de  début;  2°  la  période 
d’augment  ;  3°  la  période  d’état;  4°  la  période  de  réparation 
cicatricielle. 

1°  Période  de  début.  —  En  pratique,  le  chancre  naissant 
est  médonnu  neuf  fois  sur  dix.  Quand  on  peutle  surprendre 
à  son  apparition,  on  le  voit  constitué  sur  le  tégument  cu¬ 
tané  par  un  tout  petit  bouton,  une  petite  papule  rougeâtre 
et  desquamative  ;  sur  le  tégument  muqueux,  par  une 
petite  érosion  arrondie,  ovalaire  ou  fissuraire,  plane,  sans 
bords,  sans  coloration  spéciale  et  sans  induration  sous- 
jacente. 

(1)  A.  Fournier,  Traité  de  la  syphilis ,  rédigé  d’après  l’ehseigne- 
mént  de  l’hôpital  Saint-Louis  par  Edmond  Fournier,  fasc.  I,  1898. 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis.  2 
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2°  Période  d’augment.  —  Les  progrès  du  chancre  sont 
accusés  par  deux  phénomènes  principaux  :  l’extension 
excentrique  de  l’érosion  et  l’infiltration  néoplasique  sous- 
jacente  du  derme. 

3°  Période  de  maturité.  —  Le  chancre  est  une  lésion 
circonscrite,  bien  définie,  et  le  plus  habituellement  une 
petite  lésion  (pièce  de  vingt  ou  de  cinquante  centimes). 
Son  contour  est  variable  suivant  le  siège  qu’il  occupe  ; 
orbiculaire  ou  ovalaire  (surface  plane),  oblong,  allongé 
(rainure  glando-préputiale),  irrégulier  (pourtour  del’on- 
gle,  région  anale). 

Quel  est  son  aspect  général  ? 

Huit  fois  sur  dix  le  chancre  de  ces  syphilis  est  simple¬ 
ment  érosif  et  non  pas  ulcéreux. 

Deux  fois  sur  dix  il  est  ulcéreux,  mais  superficiellement 
ulcéreux,  sauf  de  rares  exceptions. 

Sa  surface  est  plate,  sa  forme  en  godet  est  plutôt  due  à 
l’exhaussement  de  ses  bords;  plus  souvent,  dans  ses 
formes  avancées,  il  forme  un  petit  mamelon  saillant 
exhaussé. 

Sa  configuration  marginale  prend  trois  aspects  pos¬ 
sibles  :  ou  bien  son  érosion  se  continue  de  plain-piedavec 
les  téguments  sains,  ou  bien,  quand  il  est  plus  ou  moins 
creux,  il  prend  la  forme  d’une  coupe  (chancre  cupuli- 
forme),  ou  bien  cette  dernière  forme  s’exagère  par  un 
bourrelet  annulaire  autour  de  l’érosion  (chancre  en  lam¬ 
pion).  Le  chancre  syphilitique  ne  présente  jamais  debords 
à  pic.  Dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  il  n’a  même 
pas  de  bords. 

Quant  à  son  fond,  il  est  lisse,  égal,  uni. 

Le  chancre  n’a  pas  de  couleur  spéciale.  Dans  la  plupart 
des  cas  il  affecte  telle  ou  telle  des  deux  teintes  suivantes  : 
le  gris  ou  le  rouge. 

1°  Le  chancre  gris,  coloration  due  à  un  exsudât  pseudo¬ 
membraneux,  mince,  demi-transparent,  assez  adhérent  à 
la  plaie  n’occupant  souvent  que  la  portion  centrale  de  la 
lésion  ; 

2°  Le  chancre  rouge,  plus  frappant  et  plus  caractéris¬ 
tique  encore.  Le  professeur  Fournier  a  qualifié  sa  nuance 
de  couleur  «  chair  musculaire  ».  Cette  teinte  est  assez 
spéciale  pour  fournir  de  prime  abord  au  diagnostic  un 
très  utile  appoint. 

Une  troisième  variété  est  quelquefois  offerte  par  le 
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chancre  pétéchial  dont  la  surface  est  piquetée  de  petits 
exsudats  sanguins. 

Le  chancre  syphilitique  suppure  peu  ;  sa  sécrétion,  sou¬ 
vent  minime,  est  constituée  moins  par  du  pus  véritable 
que  par  de  la  sérosité  mêlée  de  pus.  Seuls  les  chancres  ul¬ 
céreux  et  les  chancres  infectés  secondairement  fournissent 
du  véritable  pus. 

Enfin,  la  particularité  la  plus  caractéristique  du  chancre 
syphilitique  est  incontestablement  son  induration.  Sous 
la  base  du  chancre  on  perçoit  une  résistance,  une  dureté 
toute  spéciale,  spéciale  par  sa  circonscription  et  par  la 
sensation  qu’elle  fournit. 

D’abord,  elle  ne  déborde  pas  le  chancre  et  cesse  brus¬ 
quement  sans  se  perdre  insensiblement  dans  les  tissus 
voisins.  Quant  à  la  sensation  qu’elle  fournit,  c’est  une 
dureté  sèche,  élastique,  presque  sui  generis.  Cette  indu¬ 
ration  n’a  pas  toujours  les  mêmes  caractères,  car  elle  ne 
fait  que  traduire  sous  le  doigt  ce  qu’est  le  néoplasme  sous 
le  chancre.  On  en  distingue  donc  :  1°  des  variétés  comme 
volume  ;  2°  des  variétés  comme  forme. 

Son  volume  est  essentiellement  variable  depuis  celle 
qui  est  à  peine  perceptible,  jusqu’à  celle  qui  acquiert  le 
volume  d’une  noisette  et  plus. 

Les  variétés  de  forme  sont  plus  importantes  et  se  pré¬ 
sentent  sous  tel  ou  tel  des  deux  aspects  suivants  : 

1"  L'induration  nodulaire.  —  Celle-ci  donne  aux  doigts 
la  sensation  d’un  noyau  dur  et  épais  situé  sous  le  chancre 
et  implanté  dans  les  chairs. 

2°  L’induration  lamelleuse.  —  Cette  variété  donne  au 
toucher  la  sensation  que  Ricord  a  comparée  à  celle  du 
parchemin  qu’on  essaie  de  ployer  dans  les  doigts  en  le 
prenant  aux  deux  extrémités  d’un  de  ses  diamètres.  C’est 
là  l’induration  parcheminée.  Si  cette  induration  est  moins 
accentuée  encore,  comme,  par  exemple,  chez  la  femme, 
elle  donne  au  toucher  la  minime  résistance  d’une  feuille 
de  papier  roulée  entre  les  doigts.  C’est  l 'induration  fo¬ 
liacée. 

Enfin,  le  chancre  syphilitique  constitue  une  lésion 
remarquablement  indolente,  aphlegmasique,  dépourvue 
de  troubles  fonctionnels  et  pauvre  en  complications  (A. 
Fournier). 

Les  malades  le  sententà  peine  au  toucher,  etil  ne  devient 
douloureux  et  inflammatoire  que  sous  l’influence  de  frotte- 
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ments  ou  de  malpropreté.  C’est  précisément  dans  cette 
indolence  qu’il  faut  chercher  la  principale  cause  des  chan¬ 
cres  méconnus. 

4°  Période  de  réparation  cicatricielle.  —  Après  être 
resté  stationnaire  pendant  un  certain  temps,  le  chancre  se 
répare  en  accusant  les  deux  phénomènes  suivants  : 

1°  La  modification  de  teinte  :  de  gris  ou  rouge  qu’il 
était,  il  devient  rougeâtre,  rosé  ; 

2°  L’ exhaussement  de  son  fond  qui  devient  en  général 
légèrement  papuleux. 

La  cicatrisation  vient  des  bords  et  suit  une  marche  cen¬ 
tripète.  Quand  elle  est  totalement  effectuée,  l’emplacement 
du  chancre  ne  se  reconnaît  plus  qu’à  une  cicatrice  rou¬ 
geâtre,  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître  complètement  sans 
laisser  lamoindre  trace.  Seuls  les  chancres  ulcéreux  laissent 
derrière  eux  une  surface  déprimée.  Quelquefois  aussi  les 
chancres  cutanés,  et  particulièrement  ceux  du  fourreau, 
laissent  après  leur  disparition  une  pigmentation  orbicu- 
laire  très  lente  à  s’effacer. 

Le  plus  habituellement,  l’induration  survit  quelque 
temps  à  l’effacement  du  chancre.  Sa  durée  est  propor¬ 
tionnelle  à  son  importance  ;  les  indurations  superficielles 
disparaissent  spontanément  ou  en  quelques  semaines,  les 
indurations  nodulaires  peuvent  durer  plusieurs  mois. 
Exceptionnellement  l’induration  s’accroît  après  la  dispa¬ 
rition  du  chancre.  M.  le  professeur  Fournier  a  remarqué 
ce  fait  sur  les  chancres  de  la  rainure  glando-préputiale. 

Durée  du  chancre.  —  La  durée  du  chancre  est  géné¬ 
ralement  remarquable  par  sa  brièveté  ;  il  ne  demande 
guère  plus  de  quatre  à  six  semaines  pour  aboutir  à  la 
cicatrisation.  Les  variations  de  durée  sont  imputables  à 
des  raisons  multiples  et  diverses,  étendue,  caractères  de 
la  lésion,  influences  de  siège  (guérison  rapide  du  chancre 
utérin,  très  lente  des  chancres  du  méat  ou  de  l’anus), 
absence  de  traitement  et  d’hygiène,  causes  d’irritation,  etc.] 

Du  point  où  la  transmission  s’est  opérée,  le  virus  syphi¬ 
litique  pénètre  dans  le  corps  par  les  voies  sanguines  et 
surtout  par  les  voies  lymphatiques.  C’est  par  leur  canal 
surtout  que  chemine  le  virus  syphilitique,  suivant  d’abord 
leur  réseau  capillaire  pour  atteindre  les  masses  ganglion¬ 
naires  en  passant  par  les  canaux  lymphatiques  intermé¬ 
diaires.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  veines  ne  puissent, 
elles  aussi,  recevoir,  le  cas  échéant,  le  virus  sypnilitique 
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et  le  répandre  dans  le  reste  de  l’organisme.  Mais  cette 
transmission  n’est  histologiquement,  et  cliniquement  dé¬ 
montrée  que  pour  les  vaisseaux  lymphatiques.  Quiconque 
a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  cas  s’en 
rappellera  certains  où  le  tissu  avoisinant  le  chancre  était 
comme  tuméfié,  et  sinon  aussi  saillant  et  dur  que  le  chancre 
lui-même,  du  moins  plus  rénitent  et  plus  œdémateux  au 
toucher  que  les  tissus  voisins.  En  pareil  cas,  si,  par 
exemple,  le  chancre  était  situé  au  prépuce,  on  aura  senti 
des  cordons  durs,  saillants,  s’acheminer  en  longeant  les 
faces  latérales  de  la  verge,  jusque  vers  les  ganglions  du 
voisinage. 

Cette  lymphangite  capillaire  ou  tronculaire  présente 
souvent  sur  son  trajet  des  intumescences  nodulaires. 
Lorsque  celles-ci  atteignent  certaines  dimensions,  et  que 
la  lymphangite  est  très  superficielle,  il  se  développe  par¬ 
fois  à  leur  surface  des  excoriations,  prélude  de  petites 
ulcérations  plus  ou  moins  profondes.  Avoir  ces  ulcérations, 
on  pourrait  croire  qu’elles  représentent  plusieurs  points 
de  transmission  du  virus  syphilitique.  L’inflammation 
des  vaisseaux  lymphatiques  consécutive  à  un  chancre 
initial  peut  déterminer  une  tuméfaction  très  étendue,  au 
point  de  déformer  parfois  les  parties  génitales. 

N.  A.  —  [C’est  le  sclérème  des  auteurs  français,  parti¬ 
culièrement  fréquent  sur  les  grandes  lèvres.  L’exsudât 
néoplasique  qui  l’infiltre  lui  donne  une  dureté  particulière 
que  M.  Fournier  caractérise  ainsi  :  «  Sa  rénitence  n’est  ni 
celle  de  la  tension  inflammatoire  ni  celle  de  l’empâtement 
œdémateux  ;  c’est  une  résistance  parcheminée,  sèche,  ne 
cédant  pas  sous  le  doigt,  tout  à  fait  sui  generis.  »] 

Cet  état,  désigné  sous  le  nom  d’œdème  induré  (planches 
Y  et  XII)  est  d’une  ténacité  extraordinaire  ;  il  commence  à 
céder  au  traitement  général  et  disparaît  complètement  avec 
les  accidents  secondaires.  11  importe  de  bien  distinguer 
cette  sorte  d’œdème  des  tuméfactions  œdémateuses  in¬ 
flammatoires  aiguës  qui  peuvent  venir  compliquer  toute 
plaie  infectée  et  parfois  déterminer  des  suppurations  d’o¬ 
rigine  lymphatique,  comme  dans  les  cas  de  chancre  mou. 

Tuméfactions  des  ganglions  lymphatiques. 

Dans  la  suite  se  produit  un  symptôme  qui,  dans  le  cas 
d’infection  syphilitique,  se  manifeste  d’une  manière  cons- 
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tante.  C’est  une  tuméfaction  des  groupes  de  ganglions 
lymphatiques  qui  sont  en  relation  anatomique  avec  le 
siège  de  l’affection,  initiale  ;  c’est-à-dire  des  ganglions  in¬ 
guinaux  dans  les  cas  de  chancre  des  organes  génitaux, 
des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous-mentaux,  dans  les 
cas  de  chancre  buccal  ou  labial,  etc.  (planches  IX  et  X). 


Le  bubon  satellite. 

(Note  additionnelle.) 

N.  A.  —  [Nous  empruntons  au  beau  livre  du  professeur 
Fournier  le  tableau  suivant  indiquant  d’une  façon  exacte, 
anatomique,  le  siège  du  bubon  par  rapport  aux  différentes 
localisations  que  peut  affecter  le  chancre. 


Siège  du  chancre. 

Chancres  génitaux  (c’est-à- 
dire  chancres  des  grandes  lèvres, 
des  petites  lèvres,  de  la  four¬ 
chette,  du  méat  urinaire,  de  l’u¬ 
rètre,  de  l'entrée  du  vagin,  etc.) . 

Chancres  périgénitaux  (du 
périnée,  des  régions  génito-cru- 
rales,  du  mont  de  Vénus,  de  la 
cuisse,  des  fesses,  etc.). 

Chancres  de  l’anus,de  la  marge 

Chancres  des  lèvres  et  du 
menton 

Chancres  de  la  langue. 

Chancres  des  paupières. 

Chancres  des  doigts. 

Chancres  du  bras. 

Chancres  du  sein. 

Chancres  du  col  utérin. 


Bubon  correspondant. 
Ganglions  inguinaux. 


Ganglions  inguinaux. 


Ganglions  inguinaux. 

Ganglions  sous-maxillaires. 

Ganglions  sus-hyoïdiens. 

Ganglion  préauriculair,e. 

Ganglion  épitrochléen,  gan¬ 
glions  axillaires. 

Ganglions  axillaires. 

Ganglions  axillaires  Quelque¬ 
fois  ganglions  sous  pectoraux. 

Ganglions  pelviens  (théori¬ 
quement)  ;  exceptionnellement, 
bubon  inguinal. 


L  ebubon  symptomatique  delà  syphilis  peut  être  simple 
ou  double  ;  le  plus  souvent  il  est  double  ;  quand  il  est 
unilatéral,  il  siège  du  même  côté  que  le  chancre  ;  excep¬ 
tionnellement,  il  est  croisé,  c’est-à-aire  qu’il  siège  du  côté 
opposé  au  chancre.] 
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Elle  est  l’expression,  extérieurement  visible,  d’une  in¬ 
filtration  cellulaire  abondante,  phénomène  histologique 
qui  se  retrouve  dans  les  ganglions  comme  dans  le  chancre 
initial  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  les  relient. 
Quand  la  plaie  chancreuse  est  purement  syphilitique,. cette 
adénopathie  est  généralement  modérée  et  ne  provoque  pas 
de  troubles  subjectifs  particuliers. 

N.  A.  —  [Toute  l’histoire  clinique  de  ces  ganglions  a 
été  magistralement  tracée  par  Ricord.  Il  est  bon  d’y  in¬ 
sister  ici.  Le  bubon  est  particulièrement  remarquable  par 
sa  constance,  il  est  le  satellite  nécessaire  du  chancre,  et  ne. 
saurait  en  être  considéré  comme  une  complication.  De 
plus,  l'a  réaction  du  chancre  sur  le  système  lymphatique 
ne  se  limite  pas  toujours  au  premier  ganglion  ou  au 
premier  groupe  ganglionnaire,  mais  peut  se  propager  de 
proche  en  proche  aux  groupes  voisins. 

Son  apparition  a  lieu  à  la  fin  du  premier  septénaire  qui 
suit  l’éclosion  du  chancre  le  plus  généralement  ;  rarement 
elle  tarde  après  le  début  du  deuxième  septénaire. 

Les  caractères  objectifs  sont  les  suivants:  le  volume  des 
ganglions  est  moyen,  rarement  il  dépasse  celui  d’une  demi- 
noix.  De  plus,  et  c’est  là  un  caractère  presque  pathogno¬ 
monique,  la  réaction  est  froide  et  indolente  ;  nulle  altéra¬ 
tion  delà  peau,  mobilité  parfaite, etindépendance absolue 
des  organes  voisins  et  des  plans  sus  et  sous-jacents.  La 
pression  à  ce  niveau  est  si  peu  douloureuse  que  parfois 
même  les  ganglions  échappent  à  la  vigilance  du  malade. 

On  constate  encore  une  dureté  particulière  de  ces  gan¬ 
glions  ;  ils  sont  de  consistance  presque  cartilagineuse. 
«  La  dureté  de  ce  bubon,  c’est  l’induration  du  chancre 
transportée  dans  le  ganglion.  »  (Ricord.) 

Enfin,  le  plus  généralement,  les  ganglions  intéressés 
sont  nombreux  et  forment  un  véritable  chapelet  ( pléiade 
de  Ricord). 

Cette  adénopathie  évolue  lentement  ;  le  plus  habituelle¬ 
ment  elle  survit  au  chancre  et  elle  est  spontanément  réso¬ 
lutive.  Les  caractères  énumérés  ci-dessus,  sauf  exceptions 
ne  faisant  que  confirmer  la  règle,  lui  donnent  une  physio¬ 
nomie  bien  particulière  ne  permettant  pas  delà  confondre 
avec  l’adénite  simple, celle  du  chancre  mou  et  du  cancer,  etc.] 

Mais  dans  les  cas  où  cette  plaie  revêt  une  forme  destruc¬ 
tive,  ainsi  que  dans  ceux  où  il  existe  une  infection  mixte, 
le  retentissement  ganglionnaire  est  beaucoup  plus  aigu. 
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Ces  glandes  se  tuméfient,  forment  des  tumeurs  grosses 
comme  le  poing,  qui  se  ramollissent  sur  plusieurs  points 
et  représentent  le  type  de  l’adénite  dite  strumeuse. 

N.  A.  —  [Le  bubon  syphilo-strumeux  se  rencontre  en 
effet  chez  les  sujets  à  tempérament  lymphatique,  à  ten¬ 
dance  scrofuleuse.  Ce  n’est,  d’après  Ricord  et  le  professeur 
Fournier,  qu’une  manifestation  scrofuleuse  greffée  sur 
une  lésion  spécifique  ( scrofulate  de  vérole  de  Ricord). 
Dans  ce  cas,  les  ganglions  augmentent  de  volume,  se 
soudent  et  ne  constituent  plus  qu’une  seule  masse.  Celle-ci 
en  vieillissant  se  ramollit  et  suppure  à  l’instar  des  gan¬ 
glions  tuberculeux.] 

Ce  fait  s’observe  souvent  chez  des  individus  cachectisés, 
atteints  de  scrofule  ou  de  tuberculose.  Dans  ces  cas,  une 
irritation  périphérique  relativement  faible  suffit  à  le  pro¬ 
duire. 


Phimosis  et  paraphimosis. 

Les  accidents  initiaux  qui  se  manifestent  sur  la  verge, 
et  notamment  sur  le  prépuce  et  au  niveau  du  sillon  glan- 
do-préputial,  présentent  une  complication  fréquente  ;  c’est- 
à-dire  que  par  suite  de  l’infiltration  qui  envahit  le  voisinage 
du  chancre  le  prépuce  se  trouve  complètement  immobilisé 
et  rigide,  de  manière  à  recouvrir  Je  gland  (planche  XII). 
Ces  phimosis  peuvent  se  développer  aux  dépens  de  pré¬ 
puces  qui.  antérieurement,  étaient  larges  et  de  consistance 
lâche  ;  mais  ils  se  produisent  inévitablement  dans  le  cas 
où  cet  organe  présente  une  étroitesse  congénitale  tant  soit 

Eeu  prononcée.  Sous  l’action  de  ce  froissement  irritant, 
i  chancre  ne  tarde  pas  à  s’enflammer  et  même  parfois  à 
devenir  gangreneux.  Si  la  gangrène  progresse,  elle  détruit 
partiellement  le  prépuce,  et  le  gland  peut  dès  lors  appa¬ 
raître  par  l’ouverture  ainsi  pratiquée.  Nous  avonsobservé' 
des  cas  où  la  gangrène  avait  complètement  détruit  le  pré¬ 
puce,  envahi  fa  peau  du  pénis  et  même  celle  du  scrotum, 
au  point  que  les  corps  caverneux  et  les  testicules  avec 
leurs  vaisseaux  afférents  se  trouvaient  ainsi  complètement 
mis  à  nu.  On  réussit  rarement  à  opérer  le  refoulement 
d’un  phimosis  quand  le  prépuce,  quoique  mobile  encore, 
a  déjà  subi  l’infiltration  œdémateuse.  On  peut  toutefois, 
en  employant  la  violence,  le  «  forcer  et  découvrir  le  gland, 
mais  il  se  produit  alors  une  tuméfaction  douloureuse  qui 
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enserre  et  comprime  le  gland  au  risque  d’occasionner  la 
nécrose  des  bords  du  prépuce  (paraphimosis).  Si  cet  état, 
qui  entrave  la  circulation  dans  le  gland  et  dans  le  prépuce 
rétracté,  persiste  quelque  temps,  l’œdème  se  transforme 
en  une  infiltration  inflammatoire  permanente  qui  ne  per¬ 
met  plus  la  réduction.  Il  en  résulte  une  déformation  per¬ 
manente  du  pénis. 

Complications  du  chancre. 

(Note  additionnelle). 

[1°  Accidents  inflammatoires.  —  Ces  deux  complications 
sont  le  résultat  de  l’inflammation  du  chancre  beaucoup 
plus  souvent  qu’ils  ne  sont  primitivement  la  cause  de  cette 
inflammation.  Le  chancre  sous-préputial  s’enflamme  sou¬ 
vent  par  le  seul  fait  que  son  pansement  est  plus  difficile, 
parce  qu’il  baigne  dans  les  liquides  qui  stagnent  sous  le 
prépuce.  Mais  beaucoup  plus  fréquemment  le  défaut  de 
soins,  l’incurie,  les  topiques  irritants,  les  froissements  et 
les  frottements  sur  des  linges  souillés,  les  causes  générales 
(alcoolisme,  etc.),  sont  les  causes  d’une  irritation  qui 
aboutit  secondairement  au  phimosis,  c’est-à-dire  à  l’œ¬ 
dème  du  prépuce  qui  devient  pâteux  et  bouffi,  quelquefois 
même  rosé  ;  cette  complication  donne  à  la  verge  divers 
aspects  que  l’on  a  pittoi’esquement  qualifiés  de  verge 
«  en  vrille  »,  «  en  massue  »,  «  en  battant  de  cloche  » ,  etc. 

Quant  au  paraphimosis,  il  est  presque  toujours, 
comme  le  dit  Mracek,  le  résultat  d’une  imprudence  com¬ 
mise  parle  malade  qui,  pour  mieux  panser  sa  plaie,  force 
son  phimosis,  «  décalotte  »  péniblement  et  ne  peut  ra¬ 
mener  ensuite  le  prépuce  sur  le  gland.  Le  paraphimosis 
se  confirme  par  la  tuméfaction  du  gland  à  demi  étranglé 
et  la  formation  d’un  ou  de  plusieurs  bourrelets  œdémateux 
en  arrière  de  la  rainure.  Cette  disposition  donne  à  la 
verge,  dont  le  gland  découvert  se  relève,  turgide,  l’aspect 
«  coudé  en  pipe  allemande  ».  Mais  ce  ne  sont  là,  en  y 
ajoutant  toutefois  la  balano-posthite,  que  les  accidents 
inflammatoires  consécutifs  à  l’apparition  du  chancre  Ce¬ 
lui-ci  peut  aboutir  à  d’autres  accidents  dont  la  description 
trouve  sa  place  ici  et  qui  sont  :  1°  les  accidents  gangreneux 
et  2°  le  phagédénisme. 

2°  Accidents  gangreneux.  —  On  en  distingue  trois  va¬ 
riétés  d’après  le  professeur  Fournier;  la  première  est 
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représentée  par  le  spliacèie  pelliculaire,  sphacèle  sans 
importance,  commun  dans  les  formes  usuelles  et  servant 
seulement  de  transition  aux  formes  suivantes.  Le  véritable 
chancre  gangreneux  est  celui  où  le  processus  sphacé- 
lique  affecte  une  étendue  et  une  épaisseur  notable  tout  en 
restant  limité  et  tout  de  surface.  S’il  excédait  ces 
proportions,  il  deviendrait  un  chancre  phagédénique  de 
modalité  gangreneuse.  Son  processus  sphacélique  n’inté¬ 
resse  que  le  noyau  même  d’induration  sans  affecter  la 
trame  des  tissus  sains.  Ce  chancre  se  présente  avec  une 
coloration  brune,  gris  noirâtre,  presque  noire.  Cette  colo¬ 
ration  est  due  à  la  mortification  de  sa  couche  superficielle, 
d’ailleurs  insensible  à  la  piqûre.  Cette  couche  ainsi  escar- 
ri fiée  finit  par  tomber,  tout  d’une  pièce  ou  par  fragments, 
laissant  après  elle  une  plaie  simple,  d’un  beau  rouge,  qui 
se  cicatrise  rapidement.  Enfin,  dans  une  troisième  variété, 
il  faut  ranger  la  gangrène  partielle  du  chancre,  défini¬ 
tion  qui  se  suffit  à  elle-même,  et,  très  exceptionnellement, 
la  gangrène  blanche,  couenneuse,  qui  se  détache  égale¬ 
ment  à  la  façon  d’une  escarre. 

3°  Phagédénisme.  —  Ricord  a  dit  très  justement  «  que 
le  chancre  syphilitique  n’est  envahi  par  le  phagédénisme 
que  d’une  façon  rare  (surtout  relativement  au  chancre 
simple)  »,  et  d’autre  part  que  «  le  phagédénisme  chan- 
creux  ne  constitueen  rien  une  immunité  contre  lavérole 
Le  défaut  d’hygiène  et  l’alcoolisme  étant  les  facteurs  habi¬ 
tuels  de  cette  affection,  on  la  rencontre  beaucoup  plus 
fréquemment  à  l’hôpital  qu’en  ville. 

Chez  l’homme,  le  gland,  la  rainure,  le  prépuce,  le  méat, 
le  fourreau  et  l’urètre  sont  le  siège  habituel  de  cette  com¬ 
plication  ;  chez  les  femmes,  c’est  la  grande  lèvre  qui  est  le 
plus  souvent  atteinte. 

Le  professeur  Fournier  distingue  essentiellement  deux 
formes,  la  forme  gangreneuse  et  la  forme  ulcéreuse  ou 
phagédénisme  rouge. 

Le  phagédénisme  gangreneux  est  un  chancre  gan¬ 
greneux  extensif  et  térébrant  ;  l’extension  procède  par  la 
formation  et  l’élimination  successives  d’escarres  noi¬ 
râtres. 

Le  phagédénisme  ulcéreus.(ditinflammatoire,rouge) 
est  caractérisé  par  une  modalité  ulcéreuse  d’un  rouge  ar¬ 
dent,  éréthique  et  parfois  vineux,  à  aréole  hypérémique, 
à  sécrétion  séro-sanieuse  ou  sanguinolente.  Ce  chancre 
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détruit  sans  reliquat:  les  tissus  disparaissent  par  une  fonte 
moléculaire  invisible  et  inappréciable. 

A  cette  seconde  forme  se  rattache  la  forme  érosive. 
Cette  forme  exceptionnelle  est  caractérisée  par  un  proces¬ 
sus  de  destruction  superficielle,  en  nappe. 

Le  phagédénisme  du  chancre  syphilitique  diffère  du 
phagédénisme  du  chancre  simple  et  delà  syphilis  tertiaire 
par  les  deux  grands  caractères  suivants: 

1°  Il  est  moins  extensif  que  térébrant,  et  n’est  ni  ambu¬ 
lant  niserpigineux. 

2°  Il  est  de  courte  durée  relativement  aux  autres  phagé¬ 
dénismes,  surtout  quand  il  est  convenablement  traité.  De 
plus,  il  n’est  pas  sujet  aux  recrudescences  subites. 

L’état  général  du  sujet  atteint  de  phagédénisme  est 
presque  toujours  satisfaisant.  C’est  presque  toujours  un 
accident  exclusivement  local  dont  la  réparation  est  surpre¬ 
nante  (auto-phagédénisme  de  Ricord)  ;  dans  certains  cas, 
toutefois,  le  phagédénisme  est  septique,  infectieux,  avec 
tout  le  cortège  des  phénomènes  qui  accompagnent  les 
grandes  infections.] 
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Symptômes  prodromiques  se  manifestant  pendant  la  période 
prééruptive. 

Pendant  que  les  symptômes  locaux  se  développent  avec 
une  intensité  plus  ou  moins  grande,  le  virus  syphilitique 
se  répand  par  les  voies  lymphatiques  et  sanguines  dans 
tout  l’organisme,  sans  produire,  pendant  quelque  temps 
du  moins  (cinquante-sept  jours  environ),  d’autres  alté¬ 
rations  que  celles  dont  il  vient  d’être  question.  Cependant 
il  n’en  va  pas  de  même  dans  tous  les  cas.  Il  en  est  un  grand 
nombre  (près  de  la  moitié)  qui,  dès  l’époque  où  le  virus 
se  diffuse  dans  l’organismesans  encore  se  manifester  exté¬ 
rieurement  par  des  altérations  particulièrement  sensibles, 
présentent  certains  symptômes  qui  permettent  de  conclure 
à  l’existence  d’une  affection  générale  grave. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  les  patients  se  plaignent,  bien  avant 
l’éruption  exanthématique,  de  lassitude  et  d’abattement  ; 
ils  sont  très  pâles,  ont  les  yeux'  cernés  ;  bref,  leur  santé 
paraît  ébranlée.  En  même  temps,  se  déclarent  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  affectant  diverses  localisations,  telles 
que  :  céphalalgies,  névralgies  intercostales,  sensibilité  du 
sternum  à  la  pression,  notamment  lorsque  celle-ci  est 
exercée  dans  le  voisinage  des  points  d’insertion  des  carti¬ 
lages  costaux,  et  cela  sans  la  moindre  tuméfaction  appa¬ 
rente  ;  sensibilité  douloureuse  de  certaines  articulations  ou 
de  certains  groupes  de  muscles,  etc.  Ce  dernier  symptôme 
est  aussi  connu  sous  le  nom  de  douleurs  rhumatoïdes  et 
prête  assez  souvent  à  des  confusions  avec  le  rhumatisme 
naissant.  De  plus,  on  constate  chez  le  patient  certaines 
inquiétudes,  une  excitabilité  qui  se  manifeste  par  de  l’irri¬ 
tabilité,  du  mécontentement.  En  montant,  par  exemple, 
un  escalier  ou  en  faisant  d’autres  efforts  peu  considérables, 
ils  sont  pris  de  violentes  palpitations  de  cœur.  Leur  sommeil 
est  parfois  troublé.  L’insomnie  se  produit,  soit  sans  cause 
apparente,  soit  par  suite  des  douleurs  dont  nous  venons 
de  parler,  lesquelles  s’exagèrent  d’ordinaire  dans  la  soirée. 
Cette  insomnie  contribue  naturellement  à  aggraver  l’état 
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général  du  patient.  Tous  les  symptômes  que  nous  venons 
d’énumérer  peuvent  se  rencontrer  isolés  ou  réunis  chez  le 
même  sujet.  Chez  certains  individus  se  déclare,  le  soir, 
une  élévation  de  la  température,  de  un  demi  à  un  degré  ; 
elle  ne  s’observe  que  dans  la  minorité  des  cas  (  fièvre  syphi¬ 
litique). 


Etat  général  des  syphilitiques. 

(Note  additionnelle). 

[Il  s’en  faut  que  la  syphilis  réagisse  sur  la  santé  de  tous 
les  sujets,  mais  l'état  général  des  syphilitiques  dans  la 
période  prééruptive  et  surtout  au  cours  de  la  période  se¬ 
condaire  n’en  constitue  pas  moins  un  chapitre  important 
de  la  pathologie  syphilitique.  D’après  le  professeur  Four¬ 
nier,  on  observe  cette  réaction  fâcheuse  sur  l’organisme 
des  femmes  dans  la  moitiédes  cas  et  sur  celui  des  hommes 
dans  un  quart  des  cas  seulement.  Sauf  quelques  exceptions 
certaines,  la  malignité  delà  syphilis  est  une  condition  très 
favorable  à  l’ébranlement  de  la  santé.  Lebon  état  général 
est,  au  contraire,  habituel  au  cours  d’une  syphilis  bénigne. 

L’influence  pathologique  de  la  syphilis  sur  toute  l’éco¬ 
nomie  ne  laisse  pas  que  d’être  variée  et  complexe.  Le 
professeur  Fournier  assigne  néanmoins  à  ces  phénomènes 
trois  types  principaux  susceptibles  de  se  combiner  et  de 
s’associer.  Ces  types  sont  :  1°  le  type  anémique  ;  2°  le  type 
asthénique  ou  nerveux  ;  3°  le  type  dénutritif. 

1°  Le  type  anémique  est  assez  commun,  surtout  dans 
ses  formes  légères  ;  il  frappe  les  sujets  jeunes  et  délicats 
dans  les  premiers  temps  ae  l’infection.  Son  caractère  est 
constitué  par  la  décoloration  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
l’alanguissèment  général,  l’essoufflement  et  les  palpita¬ 
tions,  quelques  troubles  dyspeptiques  et  des  douleurs 
névralgiformes. 

2°  Le  type  asthénique  ou  nerveux  est  presque  toujours 
associé  au  précédent.  Il  est  fréquent  chez  la  jeune  femme, 
et  coïncide  souvent  avec  la  syphilis  où  prédominent  les 
troubles  nerveux.  Ses  symptômes  sont  les  suivants  :  d’une 
part  atonie  physique,  faiblesse  musculaire  ;  d’autre  part 
asthénie  correspondante  de  l’activité  intellectuelle.  Enfin, 
même  alanguissement  des  fonctions  splanchniques,  perte 
d’appétit,  lenteur  des  digestions,  constipation,  mollesse 
du  pouls,  paresse  des  sens.  En  somme,  état  de  dépression 
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de  tout  l’être.  Cette  forme  peut  atteindre  chez  certaines 
femmes  un  degré  extrême  et  faire  croire  à  l’imminence 
d’une  infection  grave  venant  se  greffer  sur  la  syphilis. 
Heureusement,  ces  asthénies  secondaires  sont  d’autant 
plus  communes  qu’elles  sont  plus  atténuées. 

3°  Le  type  dénutritif.  Celui-ci  est  le  plus  grave  de  tous 
parce  qu’il  intéresse  la  nutrition.  Alors,  entrent  en  scène 
tous  les  symptômes  de  dénutrition  progressive,  à  savoir  : 
l’amaigrissement,  la  perte  de  poids,  l’alanguissement  gé¬ 
néral,  l’aménorrhée,  etc.  Ces  troubles  de  nutrition  sont 
généralement  d’un  degré  léger  ou  moyen  :  quelquefois  ils 
se  montrent  plus  intenses  et  atteignent  la  consomption  ; 
exceptionnellement,  ils  conduisent  le  malade  à  la  cachexie. 

Ces  trois  modalités  peuvent  se  trouver  combinées  sur  le 
même  sujet  de  façon  à  constituer  un  type  mixte. 

Ces  troubles  sont  généralement  temporaires.  Ils  durent 
quelques  mois,  un  semestre,  rarement  une  année,  puis  ils 
se  dissipent  complètement.  Le  traitement  syphilitique  et 
surtout  le  traitement  mercuriel  en  abrègent  considérable¬ 
ment  la  durée.  «  Le  mercure  est  le  fer  de  l’anémie  syphi¬ 
litique  »,  a-t-on  dit.  Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  doive  être  em¬ 
ployé  à  l’exclusion  des  autres  médicaments  toniques  et 
réconfortants. 

Toutefois,  et  d’une  façon  très  exceptionnelle,  ces  troubles 
généraux  peuvent  avoir  une  réaction  durable  sur  la  santé. 

Chez  certains  sujets,  lors  même  que  les  accidents  syphi¬ 
litiques  ont  été  bénins  et  sont  depuis  longtemps  disparus, 
la  santé  est  ruinée  pour  quelques  années  et  la  maladie  les 
transforme  totalement. 

Ajoutons  encore  que  l’état  de  débilitation  syphilitique 
présente  parfois  des  dangers  indirects  par  la  diminution 
de  la  résistance  de  l’individu  aux  causes  morbifiques  qui 
peuvent  l’assaillir  (influence  défavorable  de  la  syphilis 
dans  le  cours  de  maladies  aiguës),  ou  bien  encore  en  ou¬ 
vrant  carrière  aux  prédispositions, aux  diathèses  en  puis¬ 
sance,  telles  la  scrofule,  la  tuberculose,  certaines  névroses, 
les  affections  parasyphilitiques,etc.] 

Les  symptômes  en  question  persistent  plus  ou  moins 
longtemps,  généralement  de  huit  à  dix  jours.  Au  bout  de 
ce  laps  de  temps,  ils  disparaissent  peu  à  peu  et  d’eux- 
mêmes.  C’est  alors  qu’apparaît  l’exanthème  qui  ouvre  la 
période  secondaire. 

Avant  de  nous  occuper  des  autres  accidents  delà  période 
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secondaire  de  la  syphilis,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
qu’en  général  on  voit,  dès  l’apparition  des  phénomènes 
généraux,  sedévelopper  une  tuméfaction  progressive  des 
ganglions  palpables,  et  cela  en  diverses  régions  du  corps 
(intumescence  ganglionnairesyphilitique  générale).  Dans 
ce  cas,  on  trouve  les  ganglions  lymphatiques  sus-clavicu¬ 
laires,  cervicaux,  sous-maxillaires,  nuccaux,  rétro-auri¬ 
culaires,  puis  l,es  axillaires  et  les  cubitaux  légèrement 
augmentés  de  volume  et  considérablement  indurés.  Cette 
polyadénite  peut  être  généralisée  ou  limitée  à  quelques 

froupes.  Chez  des  individus  scrofuleux,  anémiques  ou 
égénérés,  les  ganglions  peuvent  atteindre  un  volume 
considérable.  Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  que  le 
système  ganglionnaire  joue,  dans  des  périodes  ultérieures, 
un  rôle  très  important,  soit  isolément,  soit  de  concert  avec 
des  processus  ulcéreux  cutanés.  C’est  pendant  cette  période 
que  se  perçoit  aussi  l’accroissement  de  volume  de  la  rate 
qui  est,  à  vrai  dire,  difficile  à  constater  et  qui  ne  se  produit 
pas  dans  tous  les  cas.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
altérations  pathologiques. 

Les  exanthèmes  syphilitiques. 

Considérés  aux  deux  points  de  vue  histologique  et  cli¬ 
nique,  les  exanthèmes  syphilitiques  de  la  période  secon¬ 
daire  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes,  savoir  : 

Les  exanthèmes  maculeux, 

Les  exanthèmes  papuleux, 

Les  exanthèmes  pustuleux. 

N.  A.  —  [D’après  le  professeur  Fournier,  on  peut  con¬ 
denser  les  syphilides  en  cinq  groupes  que  voici  : 

1°  Sypliilides  de  modalité  érythémateuse  (1er  grou¬ 

pe)  i 

2°  Syphilides  de  modalité  papuleuse  (2e  groupe)  ; 

3°  Syphilides  de  modalité  ulcéreuse  superficielle 
(ou  abréviativement  de  modalitésub-ulcéreuse)(3fgroupe); 

4°  Syphilides  secondaires  malignes,  dont  le  propre 
est  d’intensifier  les  modalités  éruptives  propres  à  la  pé¬ 
riode  secondaire  (4e  groupe)  ; 

S°  Sypliilide  pigmentaire  (plutôt  d’ordre  parasyphi- 
litique).  Nous  développerons  ces  modalités  éruptives  pa¬ 
rallèlement  aux  types  décrits  par  l’auteur  (5e  groupe)  ] 
Les  exanthèmes  papuleux  se  compliquent  assez  rare- 
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ment  de  formes  dites  squameuses,  qui  doivent  leur  nom  à 
leur  tendance  précoce  à  la  desquamation  superficielle 
(planche  XX). 

Les  exanthèmes  syphilitiques  présentent  certains  carac¬ 
tères  généraux  qui,  dans  tous,  se  retrouvent  assez  régu¬ 
lièrement.  Les  efflorescences  sont  d’ordinaire  symétrique¬ 
ment  distribuées  sur  les  deux  moitiés  du  corps  et  leur 
ordonnance  suit  les  directions  interstitielles  de  la  peau. Cela 
est  particulièrement  sensible  dans  les  cas  d’éruptions  très 
prononcées.  C’est  ainsi  qu’on  voit,  par  exemple  sur  le  dos, 
des  efflorescences  rangées  suivant  des  lignes  parallèles 
descendre  obliquement  de  chaque  côté  du  plan  médian 
(planche  XYI).  Tous  les  exanthèmes  syphilitiques  présen¬ 
tent,  en  outre,  une  forme  circulaire  ou  elliptique,  les  efflo¬ 
rescences  isolées  aussi  bien  que  les  groupes  plus  ou  moins 
étendus  des  périodes  plus  avancées  (planche  XXI).  La 
raison  de  cette  particularité,  que  Ton  retrouve  au  reste 
dans  d’autres  dermatoses,  pourrait  bien  résider  dans  le 
mode  distributif  de  vaisseaux  et  des  nerfs  dans  la  peau. 
Enfin,  il  convient  de  signaler  ce  fait  que  les  exanthèmes 

E résentent  assez  rarement  un  aspectuniforme,  et  qye,  dans 
i  majorité  des  cas,  ils  sont  polymorphes  (planche  XVI). 
On  remarque  quelquefois  des  formes  de  transition  directe 
d’une  efflorescence  à  une  autre  (par  exemple,  de  la  forme 
maculeuse  à  la  papuleuse).  On  peut  remarquer  au  con¬ 
traire  une  confusion  de  types  très  différents,  par  exemple 
un  mélange  de  syphilides  maculeuses  et  papuleuses,  de 
même  que  la  coexistence  de  syphilides  papuleuses  et  pus¬ 
tuleuses  (planche  XVIII). 

N.  A.  —  [Avant  d’entrer  dans  la  description  des  types 
éruptifs,  il  importe  de  donner  ici  un  aperçu  plus  étendu 
des  caractères  généraux  des  syphilides.  Encore  ici,  nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  résumer  les  pages  magis¬ 
trales  tracées  sur  ce  sujet  par  le  professeur  Fournier.] 

Caractères  généraux  des  syphilides. 

(Note  additionnelle.) 

[On  a  donné,  depuis  Alibert,  le  nom  abréviatif  et  com¬ 
mode  de  syphilides  aux  manifestations  tégumentaires  de 
la  syphilis.  Elles  sont  susceptibles  de  se  produire  à  tout 
âge  de  la  maladie,  mais  elles  ne  se  produisent  pas’sous  le 
même  aspect.  On  peut  poser  en  principe  que  lessyphilides 
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sont  adaptées  comme  type  éruptif  à  l’âge  de  la  syphilis 
dont  elles  dérivent.  D’une  manière  générale,  les  plus  su¬ 
perficielles  coïncident  avec  les  premiers  temps  de  la  ma¬ 
ladie,  les  plus  profondes  et  les  plus  graves  sont  celles  qui 
apparaissent  au  dernier  plan. 

Les  syphilides  forment  un  groupe  naturel  de  dermatoses 
présentant  un  certain  nombre  de  caractères  communs  di¬ 
visés  en  caractères  principaux  et  caractères  accessoires. 
Les  quatre  principaux  sont  les  suivants  : 

1°  Les  syphilides  sont  des  éruptions  apyrétiques,  affec¬ 
tant  une  évolution  lente ,  parfois  même  voisines  de  la 
chronicité.  —  Elles  se  différencient  ainsi  nettement  de 
toute  la  classe  des  exanthèmesaigus,  fébriles  et  passagers. 
La  fièvre  que  l’on  pourrait  considérer  comme  symptoma¬ 
tique  des  exanthèmes  de  la  vérole  ne  s’observe  que  dans 
un  nombre  de  cas  très  limité  (quatreou  cinq  fois  sur  cent). 

2°  Les  syphilides  sont  des  dermatoses  localement  aphleg- 
masiques.  —  Elles  se  développent  sans  chaleur,  sans  tu¬ 
méfaction  inflammatoire,  sans  douleur,  phénomènes  qui 
accompagnent  certains  érythèmes,  certaines  dermatoses, 
telles  que  l’eczéma. 

3°  Les  syphilides  sont  généralement  aprurigineuses. — 
Ce  caractère  aprurigineux  est  tellement  particulier  qu’il 
est  très  souvent  utilisé  pour  le  diagnostic.  Ce  grand  fait  ne 
comporte  guère  que  quatre  ordres  d’exceptions,  visant  : 
1°  les  syphilides  de  forme  lichénoïde;  2°  celles  des  régions 
velues  et  à  téguments  adossés  (aisselle,  fesses,  scrotum)  ; 
3°  les  syphilides  irritées  par  des  excès  alcooliques  présents 
ou  passés  ;  4°  les  syphilides  des  sujets  nei’veux. 

4°  Les  syphilides  sont  toutes  justiciables  du  mercure  qui 
exercesur  elles  une  influence  curative  des  plus  marquées: 
—  En  cela  encore,  les  syphilides  se  différencient  des  autres 
dermatoses. 

A  ces  quatre  caractères  majeurs,  on  peut  ajouter  les 
deux  suivants  qui  ne  visent  que  certains  types,  mais  n’en 
constituent  pas  moins  une  particularité  remarquable.  Elles 
consistent  en  ceci  : 

l°La  coloration  spéciale  de  certaines  syphilides.  Cette 
coloration  véritablement  essentielle  et  spécifique  a  été  très 
exactement  comparée  à  la  coupe  Aumaigre  de jambon  fumé. 
Telles  sont,  par  exemple,  les  syphilides  papuleuses  lenti¬ 
culaires. 

Plus  rare  est  la  teinte  cuivrée  (vieux  cuivre  rouge)  que 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  3 
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l’on  ne  rencontre  guère  que  dans  les  syphilides  papuleuses 
déjà  vieilles,  et  qui  d’ailleurs  s'obtient  artificiellement  par 
la  simple  pression  sur  les  papules  syphilitiques  jeunes. 

2°  La  forme  cerclée  (ou  bien  un  dérivé  de  celte  forme 
(demi-cercle,  croissant,  segments  de  circonférence,  etc.) 
caractérise  encore  assez  fréquemment  les  syphilides. 

Cette  disposition  est  affectée  non  seulement  par  les  lé¬ 
sions  élémentaires  de  la  syphilis  (témoin  la  papule),  mais 
encore  par  le  groupement  sur  une  région  circonscrite  de 
ces  lésions  élémentaires.  Ai  nsi  forment-elles  soit  un  anneau 
complet,  soit  un  segment  de  cercle  plus  ou  moins  fermé, 
soitaes  arceaux  conjugués,  etc. 

D’autres  dermatoses  présentent  fréquemment  cette  dis¬ 
position  (certains  lupus  tuberculeux,  psoriasis,  pityriasis 
rosé,  trychophitie)  ;  toutefois  la  disposition  en  demi-cercle, 
en  arc  de  cercle  (arciforme),  lui  est  plus  particulière.] 

Caractères  généraux  des  syjphilides  secondaires. 

(Note  additionnelle). 

[Les  syphilides  secondaires  ont  souvent  une  physionomie 
qui  atteste  non  seulement  leur  spécificité,  mais  encore  l’âge 
de  la  syphilis  ;  elles  servent  à  reconnaître  une  syphilis 
jeune;  elles  présentent  les  quatre  caractères  suivants  : 

1°  Ce  sont  des  dermatoses  superficielles,  bénignes  d’al¬ 
lure,  bénignes  de  fond,  et  spontanément  résolutives.  — 
Elles  constituent  des  manifestations  cutanées  sans  im¬ 
portance. 

2°  Ce  sont  des  dermatoses  profuses,  disséminées,  voire 
généralisées  quelquefois .  —  Les  éléments  éruptifs  se  ré¬ 
pandent  sur  tout  le  corps  et  criblent  la  peau. 

3°  Les  syphilides  sont  très  souvent  polymorphes.  —  En 
mainte  occasion  on  constate  une  association  partielle  ou 
totale  des  éléments  suivants  sur  le  même  malade  :  taches 
érythémateuses,  papules  sèches  et  humides,  pustulettes  et 
pustules,  croûtelles  et  croûtes.  Ce  mélange  constitue  le 
polymorphisme. 

4°  Ce  sont  enfin  des  dermatoses  anarchiques.  —  C’est- 
à-dire  que  leurs  éléments  sont  disséminés  au  hasard  sans 
être  assujettis  à  la  moindre  discipline  éruptive. 

De  cet  ensemble  de  caractères  découle  une  opposition 
manifesteàceux  que  présentent  les  syphilides  d’une  époque 
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plus  avancée  de  la  maladie.  Le  professeur  Fournier  a 
résumé  cette  opposition  dans  le  tableau  suivant  : 


Syphilides  secondaires. 

1°  Dermatoses  superficielles , 
à  fleur  de  peau. 

Dermatoses  bénignes  d’allure 
et  de  fond. 

Dermatoses  intégralement  ré¬ 
solutives. 

2»  Dermatoses  profuses,  dis¬ 
séminées ,  parfois  généralisées. 

3»  Dermatoses  souvent  poly¬ 
morphes. 

4°  Dermatose  anarchique 
comme  distribution  d’éléments. 


Syphilides  tertiaires. 

1°  Dermatoses  profondes  in¬ 
téressant  l’épaisseur  de  la  peau. 

Dermatoses  sérieuses  locale- 

Dermatoses  désorganisa  trie  es, 
destructives,  laissant  des  cica- 

2°  Dermatoses  relativement 
discrètes;  dermatoses  circons¬ 
crites,  régionales. 

3°  Dermatoses  invariablement 
monomorphes. 

4°  Dermatoses  méthodiques 
disciplinées  comme  configu¬ 
ration,  comme  groupement  d’é¬ 
léments  éruptifs.] 


I.  La  syphilide  maculeuse. 

La  syphilide  maculeuse  comporte  deux  formes  :  la  ro¬ 
séole  syphilitique  et  les  syphilides  à  grandes  macules. 

La  roséole,  qui  est  le  vrai  représentant  du  stade  hypé- 
rémique,  se  manifeste  principalement  sur  le  tronc,  où  elle 
affecte  la  forme  de  taches  rosées,  larges  comme  deslentiles 
ou  des  petits  pois  et  qui  pâlissent  à  la  pression  digitale. 
En  général,  elles  ne  s’élèvent  pas  au-dessus  du  niveau  de 
la  peau,  et  elles  peuvent  disparaître  au  bout  de  trois  à 
douze  jours,  souvent  sans  laisser  de  trace.  La  roséole  ne 
s’accompagne  jamais  de  troubles  subjectifs.  C’est  pourquoi 
cette  forme  de  l’exanthème  syphilitique  passe  presque 
toujours  inaperçue  pour  le  patient  (planche  XIII). 

La  syphilide  a  grandes  macules  apparaît  plus  tard  que 
la  roséoleet  se  combine  souvent  aveedes  formespapuleuses 
aux  parties  génitales,  à  l’anus,  à  la  bouche,  etc.  La  couleur 
en  est  livide  à  la  partie  inférieure  du  corps  ;  ellese  nuance 
d’une  couleur  cuivre  à  la  partie  supérieure.  Les  diverses 
efflorescences  qu’on  appelle  grandes  macules  en  raison  de 
leurs  dimensions  plus  grandes  que  celle  des  efflorescences 
de  la  roséole,  appelées  tout  simplement  macules,  portent, 
suivantleurformeet  leur  disposition,  lesnomsde  :  grandes 
macules  circinées,  arrondies,  annulaires,  etc.  Ces  formes 
sont  produites,  soit  par  la  confluence  de  plusieurs  macules 
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voisines,  soit  par  le  fait  du  pâlissement  du  centre  de  cer¬ 
taines  efflorescences,  dont  la  rougeur  persiste  à  la  péri¬ 
phérie,  y  augmente  même,  faisantainsi  ressortir  les  anneaux 
avec  plus  de  netteté. 

La  plupart  des  syphilides  à  grandes  macules  s’élèvent 
un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  et  rappellent  di¬ 
verses  formes  de  l’érythème  exsudatif  polymorphe.  Mais 
ils  s’en  distinguent  facilement  parleur  durée  plus  longue, 
par  l’absence  de  tout  trouble  subjectif,  enfin  par  les  phé¬ 
nomènes  dont  ils  s’accompagnent. 

Biesadecki  a  déjà  démontré  que,  dans  les  efflorescences 
de  syphilides  à  grandes  macules,  il  ne  s’agit  pas  seulement 
d’une  simple  hypérémie  delà  peau,  mais  encore  d’une  in¬ 
filtration  cellulaire  périvasculaire  des  points  affectés.  Nous 
y  trouvons  donc  déjà  le  premier  indice  de  ces  infiltrations 
qui  caractérisent  le  stade  papuleux. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  roséole  disparaît 
sans  laisser  d’altérations  de  la  peau.  La  disparition  des 
syphilides  à  grandes  macules,  au  contraire,  entraîne,  il 
est  vrai  assez  rarement,  une  desquamation  à  peine  notable 
de  l’épiderme.  A  sa  suite  subsiste  plus  fréquemment  une 
dépigmentation  des  points  affectés  qui,  dès  lors,  paraissent 
plus  clairs  et  donnent  lieu  à  la  formation  de  l’achromie 
cutanée  (planches  XIV,  XV  et  XVI). 

Syphilides  érythémateuses.  —  Variétés  (1er  groupe). 

(Note  additionnelle.) 

[Le  professeur  Fournier  désigne  dans  le  terme  général 
de  syphilides  érythémateuses  deux  variétés  éruptives  dé¬ 
crites  succinctement  ici  par  l’auteur  :  la  première  est  la 
roséole,  la  deuxième  la  roséole  circinée. 

1°  La  roséole  est  la  plus  commune  de  toutes  les  syphi¬ 
lides  ;  elle  est  aussi  la  plus  précoce  (7  à  8  semaines  après 
Je  début  du  chancre).  Le  traitement  mercuriel  peut  avoir 
pour  eftet  de  les  retarder  d’un  ou  de  plusieurs  mois. 

La  roséole  est  constituée  par  des  taches  sans  saillie,  sans 
squames,  sans  altération  du  derme.  Leur  étendue  varie  de 
la  surface  d’une  petite  lentille  à  celle  d’une  pièce  de  vingt 
centimes  environ.  Elles  peuvent,  par  confluence,  constituer 
des  plaques  de  grande  étendue. 

Elles  sont  amorphes  bien  plutôt  que  figurées.  Leur  cou¬ 
leur  varie  suivant  leur  âge  :  naissantes,  elles  présentent 
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une  teinte  rose  pâle  (fleur  de  pêcher)  ;  plus  tard,  la  couleur 
rosée  s’assombrit;  enfin  en  vieillissant  elles  deviennent 
jaunâtres,  fauves.  Plus  elles  vieillissent,  moins  les  taches 
pâlissent  sous  la  pression  du  doigt.  Celles-ci  sont  absolu¬ 
ment  indolentes  ;  elles  n’éveillent  ni  chaleur  ni  prurit. 
Quant  à  leur  disposition  réciproque,  on  peut  dire  qu’elles 
sont  semées  au  hasard  sur  le  corps,  affectant  seulement 
une  disposition  symétrique  d’une  moitié  du  corps  à  l’autre. 
Leur  confluence  est  variable  ;  presque  toujours  assez 
abondantes  pour  tigrerla  peau,  elles  peuvent  aller  jusqu’à 
la  cribler  presque  totalement  sans  jamais  atteindre  cepen¬ 
dant  une  confluence  totale. 

Les  régions  préférées  sont  les  flancs  et  les  parties  laté¬ 
rales  du  thorax;  puis  viennent  l’abdomen,  la  poitrine  et 
le  dos.  Elles  respectent  le  visage  et  les  extrémités.  Géné¬ 
ralement  la  roséole  se  produit  d’une  façon  inappréciable 
sans  phénomènes  réactionnels  ;  rarement  elle  s’accompagne 
de  fièvre.  Plus  souvent  elle  coïncide  avec  l’apparition  de 
phénomènes  qui  appartiennent  également  à  la  période 
secondaire  (courbature  générale,  céphalée  vespérine, 
croûtes  du  cuir  chevelu,  angine  gutturale).  La  constitution 
de  la  roséole  n’est  pas  immédiate  ;  elle  se  complète  durant 
un  septénaire  environ.  Arrivée  à  son  entier  développement, 
elle  persiste  pendant  un  ou  deux  mois  ;  elle  se  fane  au 
contraire  très  rapidement  quand  elle  est  traitée,  et  sa  dis¬ 
parition  ne  laisse  aucune  trace  sensible. 

La  roséole  est  sujette  à  des  récidives  qui  peuvent  même 
être  multiples.  On  les  appelle  alors  roséole  de  retour. 
Celles-ci  se  distinguent  de  la  première  roséole  par  des 
différences  de  caractères  qui  se  résument  en  ceci  :  la  roséole 
de  retour  est  très  discrète,  souvent  rudimentaire  :  ses 
taches  sont  plus  pâles,  moins  bien  limitées  de  contour, 
mais  d’une  dimension  plus  considérable.  Enfin,  comme 
configuration,  elles  affectent  volontiers  telle  ou  telle  va¬ 
riété  de  la  forme  circinée. 

Boséole  circinée.  —  Cette  éruption  se  distingue  de  la 
précédente  : 

1°  Par  son  apparition  tardive  (fin  de  première  année, 
cours  de  la  seconde  ou  de  la  troisième). 

2°  Par  la  forme  circinée  de  ses  éléments  qui  affectent  la 
forme  d’anneaux  circulaires  ou  ovalaires  à  centre  sain,  plus 
souvent  encore  d’arcs  de  cercles,  exceptionnellement  de  sejg- 
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ments  de  circonférence  réunis  bout  à  bout.  Ces  divers 
éléments  ne  dépassent  g'uère  la  dimension  d’une  pièce  de 
deux  francs.  Une  des  plus  communes  de  ces  formes  est  la 
roséole  ovalaire,  constituée  par  une  ellipse  éruptive  mesu¬ 
rant  5  à  6  centimètres  sur  son  grand  axe  et  2  à  3  centi¬ 
mètres  sur  son  petit;  son  contour  brisé  est  interrompu 
çà  et  là  par  des  intervalles  de  peau  saine. 

Variété  s.  —  A  côté  de  ces  principaux  types,  notons  les 
variétés  désignées  par  le  professeur  Fournier  sous  le  nom 
de  roséole  à  petites  taches,  composée  d’éléments  érup¬ 
tifs  très  ténus  (grain  de  blé),  forme  rare. 

La  roséole  iiumniulaire,  caractérisée  par  ses  larges 
taches  (plus  rare  encore).  La  roséole  pâle,  dont  les  taches 
sont  à  peine  perceptibles.  La  roséole  piquetée  présentant 
du  fait  des  follicules  pileux  hyperplasiés  un  piqueté.gra- 
nuleux  sur  le  fond  rosé  de  l’exanthème.  Enfin  la  roséole 
ortiée.  Les  éléments  sont  boursouflés  et  rappellent  la 
plaque  saillante  de  l’urticaire.] 

II.  La  syphilide  papuleuse. 

L’éruption  de  syphilides  papuleusesestla  plus  fréquente 
des  éruptions syphilitiquesde  la  peau.  Elle  se  déclare  sou¬ 
vent  comme  exanthème  initial  quand  l’infection  générale 
de  l’organisme  est  consommée  et  demeure  comme  telle 
jusqu’à  sa  disparition,  soit  seule,  soit  associée  aux  syphi¬ 
lides  maculeuses  ou  pustuleuses.  Le  substratum  de  la 
papule  est  constitué  par  une  infiltration  de  petites  cellules 
agglomérées  primitivement  sur  la  couche  papillaire  de  la 
peau  et  qui,  suivant  l’étendue  du  tissu  infiltré,  détermine 
la  forme  et  les  dimensions  des  papules.  De  toutes  les  syphi¬ 
lides,  c’est  celle-ci  qui  présente  dans  ses  manifestations 
objectives  le  plus  de  variation.  C’est  ainsi  qu’on  voit  se 
produire  des  papules  dont  les  dimensions  varient  de  celles 
d’un  grain  de  millet  à  celles  d’un  haricot.  D’autres,  d’ex¬ 
tension  plus  superficielle  et  offrant  les  dimensions  d’une 
pièce  de  cinquante  centimes,  représentent  des  efflores¬ 
cences  à  développement  périphérique  accusé  et  à  dépres¬ 
sion  centrale  légère.  Dans  les  cas  de'  syphilis  récente,  les 
papules  sont  disséminées  sur  tout  l’épiderme  ;  dans  les 
cas  plus  anciens,  elles  affectent  de  préférence  des  formes 
localisées  particulièrement  aux  parties  génitales,  à  la 
paume  de  la  main,  à  la  muqueuse  de  la  cavité  buccale,,  etc, 
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Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  gravité  d’un  cas  donné, 
il  importe  à  un  haut  degré  qu’on  tienne  un  compte  exact 
de  la  forme  et  des  dimensions  des  papules. 

L’éruption  de  syphiiid.es  lenticulaires,  sé  compose  d’ef¬ 
florescences  qui  apparaissent  sur  le  corps  et  aux  extrémités 
sous  la  forme  de  papules  rouges. 

Àubout  de  huit  àdixjours,  lesdiverses  papules  pâlissent 
et  commencent  à  desquamer.  Cette  forme  de  syphilide  pa¬ 
puleuse  ne  laisse,  en  disparaissant,  aucune  espèce  de  trace 
durable  (planche  XVII). 

L’éruption  à  petites  papules,  dite  lichénoïde,  s’observe 
le  plus  souvent  chez  des  individus  scrofuleux  ou  tuber¬ 
culeux.  Elle  n’est  presque  jamais  régulièrement  répartie 
sur  toute  la  surface  du  corps.  Elle  se  manifeste,  au  con¬ 
traire,  presque  toujours  par  groupes  de  10  à  20  papules 
placées  les  unes  à  côté  des  autres.  Ces  diverses  efflores¬ 
cences  sont,  au  moment  de  leur  apparition,  relativement 
peu  hypérémiées  etprésentent,  le  plus  souvent  à  leur  origine, 
une  coloration  jaunâtre  qui,  surtout  lorsque  l’exanthème 
est  abondant,  peut  les  faire  ressembler  au  lichen  scrofu- 
•losorum.  Cette  forme  est  assez  rebelle.  Elle  résiste  même 
au  traitement  énergique  et  persiste  généralement  long¬ 
temps.  Lorsqu’enfin  elle  approche  de  la  guérison,  les 
papules  présentent  à  leur  surface  une  desquamation  évi¬ 
dente,  puis  elles  finissent  par  disparaître  en  totalité,  en 
laissant  à  leur  suite  de  très  fines  dépressions  ombiliquées, 
(planches  XIX  et  XX). 

La  syphilide  papuleuse,  brillante,  plate,  constitue  une 
autre  variété  de  syphilide  papuleuse.  Un  l’observe  le  plus 
souvent  au  nez,  aux  sillons  naso-labiaux,  au  front,  en 
somme  presque  toujours  au  visage.  Les  efflorescences 
présentent  unesurface rouge  pâle,  brillante;  leurs  contours 
-sont  nets,  faisantune  légère  saillie,  et  leur  centre  est  légère¬ 
ment  déprimé.  Soumises  à  un  traitement  approprié,  elles 
disparaissent  en  donnant  lieu  à  une  desquamation  notable 
et  en  ne  laissant  d’ordinaire  à  la  peau  aucune  trace  d’al¬ 
tération  visible  (planche  XXV). 

Il  existe  encore  une  forme  tardive  qui  se  manifeste  fré¬ 
quemment  en  compagnie  de  papules  récidivantes  aux 
points  de  prédilection  habituels  (parties  génitales*  région 
anale,  etc.). 

N.  A.  — -  [Cette  forme  tardive  se  rencontre  aussi  très 
fréquemment  sur  la  face,  le  front,  les  ailes  du  nez,  les 
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lèvres  supérieures  et  inférieures,  les  commissures.  Elle 
présente  comme  particularité  une  très  grande  facilité  de 
récidive.] 

Cette  forme  tardive  est  constituée  par  les  papules  orbi- 
culaires  (planche  XXI).  Ces  efflorescences  représentent, 
suivant  la  durée  de  leur  existence,  des  cercles  plus  ou 
moins  étendus,  dont  le  centre  accuse  une  légère  dépression 
à  pigmentation  brunâtre,  et  qui  sont  séparés  de  l’épiderme 
sain  par  leur  relief  marginal.  L’exsudation,  à  ce  niveau, 
est  parfois  si  considérable  que  l’épiderme  se  décolle,  se 
dessèche  et  constitue  une  croûtelle  qui  entoure  la  papule 
ainsiqu’un  anneau.  La  régression  de  cette  éruption  s’opère 
par  la  disparition  de  ses  contours  saillants  et  par  le  retour 
à  la  coloration  normale  de  son  centre. 

Enfin,  il  nous  reste  à  mentionner  les  syphilides  papu¬ 
leuses  groupées. 

N.  A.  —  [C’est  la  forme  dite  «  en  bouquet  ou  en  coup 
de  plomb  »  du  professeur  Fournier.] 

Cette  forme  ne  se  manifeste  que  dans  les  stades  tardifs 
de  la  syphilis  ;  elle  eslsouvent  associée  à  des  affections  des 
os  et  des  articulations,  et  il  n’est  pas  rare  qu’elle  accom¬ 
pagne  de  véritables  tumeurs  gommeuses,  serpigineuses. 
Les  divers  groupes  ont  des  dimensions  qui  varient  entre 
celles  d’une  pièce  de  deux  francs  et  celles  de  la  paume  de 
la  main.  Ils  se  composent  d’infiltrations  ayant  environ  les 
dimensions  d’un  petit  pois,  et  occupant  toute  l’épaisseur 
de  la  peau  dont  la  surface  est  couverte,  soit  de  lamelles 
épidermiques  mortifiées,  soit  de  stratifications  plus  mas¬ 
sives,  déjà  transformées  en  croûtes. 

N.  A.  —  [Ce  sont  les  syphilides  désignées  habituelle¬ 
ment  sous  le  nom  de  syphilides  papulo-tuberculeuses. 
papulo-croûteuses,  etc.] 

Entre  ces  papules  exhaussées,  la  peau  est  rouge  foncé 
ou  déjà  pigmentée  de  brun.  Cette  forme  de  syphilide 
papuleuse  peut  persister  plusieurs  mois.  La  régression 
s’en  effectue  par  résorption  accompagnée  d’une  desqua¬ 
mation  superficielle,  suivie  d’un  léger  amincissement  de 
l’épiderme  ;  ou  encore,  par  voie  de  dégénérescence  avec 
formation  de  croûtes  superficielles,  qui  laissentaprès  leur 
chute  des  cicatrices  profondes  permanentes. 

N.  A.  —  [Ce  sont  les  syphilides  tuberculo-ulcéreuses] 
(planches  XXII  et  XXIII).  Par  son  mode  de  régression, 
cette  forme  tardive  de  la  syphilide  papuleuse  rappelle  les 
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formes  destructives  de  la  période  gommeuse,  où  on  la  fait 
figurer  parfois  comme  gomme- cutanée  superficielle. 

Syphilide  papuleuse  et  syphïlide  papulo-squameuse.  — 
Variétés  (2e  groupe,  lre  et  2e  espèces). 

(Note  additionnelle). 

[Ce  groupe  des  syphilides  papuleuses  est  le  plus  impor¬ 
tant  de  tous,  parce  qu’il  contient  un  grand  nombre  de 
variétés  qui  toutes  sont  excessivement  communes. 

Tantôt  elles  apparaissent  dès  les  premiers  mois  de  l’affec¬ 
tion,  tantôt  on  les  observe  aux  échéances  les  plus  reculées 
de  ces  syphilis.  Elles  constituent  alors  en  pleine  étape 
chronologiquement  tertiaire  des  accidents  de  forme  cli¬ 
nique  secondaire  qui  caractérisent  ce  que  le  professeur 
Fournier  a  appelé  la  syphilis  secondaire  tardive. 

L’élément  commun  des  variétés  dont  la  description  va 
suivre  est  la  papule,  c’est-à-dire  «  une  petite  élevure  de  la 
peau  solide  et  résistante,  ne  renfermant  pas  de  liquide, 
susceptible  parfois  de  s’éroder  à  son  sommet,  mais  se  ter¬ 
minant  par  résolution.  » 

Pour  classer  toutes  les  espèces,  sous -espèces  et  variétés 
contenues  dans  ce  groupe,  nous  suivrons  la  classification 
adoptée  par  le  professeur  Fournier. 

1°  L'eisyphilide  papuleuse  ;  2°  la  syphilide  papulo-squa¬ 
meuse  ;  3°  la  syphilide  papulo-érosive  ;  4“  la  syphilide 
papulo-croûteuse.  (Dans  cette  dernière  classe  rentrent  les 
accidents  cutanés  décrits  par  l’auteur  sous  le  nom  desyphi- 
lides  pustuleuses,  p.  43  et  suiv.) 

I.  Première  espèce  et  seconde  espèce  :  Syphilides  papu¬ 
leuse  et  papulo-squameuse.  —  Ne  diffèrent  entre  elles 
que  par  la  présence  de  petites  squames  à  la  surface  de  la 
seconde  et  sont  justiciables  d’une  même  description. 

Le  groupe  des  syphilides  papulo-squameuses  (lre  et  2e 
espèces)  comprend  des  types  nombreux  et  divers  que  l’on 
peut  ranger  dans  les  quatre  variétés  suivantes  : 

1°  Le  type  à  papules  moyennes  ( syphilide  papuleuse 
lenticulaire )  ; 

2»  Le  type  à  petites  papules  ( syphilide  papulo-granu- 
leuse  et  syphilide  papuleuse  ponctuée )  ; 

3°  Le  type  à  grandes  papules  ( syphilis  papuleuse  num- 
mulaire )  ; 

4°  Le  type  à  papules  transformées  en  placards  ( syphilide 
papuleuse  en  nappe). 
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Premier  type  :  Syphïlide  papuleuse  lenticulaire.  — Est 
le  plus  commun  et  le  plus  caractéristique.  C’est  un  type 
précoce,  souvent  même  initial,  présentant  l’ensemble  des 
caractères  propres  aux  syphilides  de  l’étape  secondaire. 
Les  éléments  surviennent  par  poussées  successives  ;  l’érup¬ 
tion  est  totalement  accomplie  en  deux  septénaires.  Le 
nombre  des  papules  est  variable  suivant  les  cas. 

Que  sont  ces  papules  ? 

Des  éléments  caractérisés  par  une  conbg-u.ration  correc¬ 
tement  orbiculaire.  Leur  coloration  est  rouge  sombre, 
c’est  la  couleur  dite  maigre  de  jambon;  plus  rarementelle 
est  cuivrée,  cette  dernière  nuance  s’obtient  artificiellement 
d’ailleurs  par  la  pression  exercée  sur  la  papule.  La  circu¬ 
lation  sanguine  joue  donc  un  rôle  important  dans  ces  phé¬ 
nomènes  de  coloration,  et  elle  suffit  à  expliquer  la  colo¬ 
ration  violacée  des  papules  siégeant  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  surtout  quand  la  présence  de  varices  atteste  les 
troubles  circulatoires  du  membre. 

Ces  éléments,  le  professeurFournier  insiste  sur  ce  signe, 
présentent  un  certain  degré  de  rénitence.  Ils  donnent  à  la 
pression  des  doigts  la  sensation  d’une  petite  lentille  insérée 
dans  la  peau.  Les  papules  d’un  autre  ordre  ne  fournissent 
pas  aux  doigts  cette  dureté  circonscrite. 

Ces  syphilides  desquament  de  deux  façons  differentes  : 
ou  bien  cette  desquamation  intéresse  toute  la  surface  delà 
papille  et,  dans  ce  cas.  la  desquamation  est  pauvre  et  le 
grattage  y  fait  à  peine  apparaître  quelques  squamules 
(contrairement  à  la  papule  psoriasiquei  ;  ou  bien  la  papule 
ne  prend  l’aspect  squameux  qu’à  sa  circonférence  et  en 
forme  de  collerette,  c’est  la  «  collerette  de  Biett  Cette 
particularité  n’a  pas  au  point  de  vue  du  diagnostic  l’im¬ 
portance  significative  de  la  coloration  rouge,  jambon  ver¬ 
nissé  du  centre  de  la  papule. 

A  l’exception  de  la  face  dorsale  des  extrémités,  toutes 
les  parties  du  corps  peuvent  être  recouvertes  de  papules  : 
tous  ces  éléments  n’offrent,  les  uns  par  rapport  aux  autres, 
aucune  coordination  méthodique. 

Après  quelques  semaines,  deux  ou  trois  mois  d’état  sta¬ 
tionnaire,  les  papules  entrent  dans  la  phase  résolutive.  Elles 
disparaissent,  laissant  derrière  elles  des  macules  brunâtres 
qui  s’effacent  après  un  certain  temps. 

Ces  syphilides  papulo-sqUameuses  sont  sujettes  à  des 
récidives.  Celles-ci  sont  plus  discrètes  et  volontiers  régio- 
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nales  ;  elles  se  réunissent  eri  foyers,  èn  bouquets  ;  quelque¬ 
fois  elles  affectent,  à  un  stade  plus  avancé  de  la  .syphilis, 
des  configurations  cerclées. 

Deuxièmetype  :  Syphilide  papuleuse  à  petites  papules, 
divisée  elle-même  en  deux  sous-espèces  :  1°  la  syphilide 
papulo-granuleuse  ;  2°  la  syphilide  papuleuse  ponctuée. 

1°  Syphilide  papulo-granuleuse  ou  papuleuse  -miliai  re, 
ou  lichen  syphilitique. — Ici,  les  éléments  éruptifs  ne 
dépassent  guère  le  volume  d’une  tête  d’épingle,  les  papules 
sont  convexes,  saillantes,  globuleuses,  semblables  à  un 
grain  de  millet  enchâssé  dans  la  peau,  quelquefois  coiffés 
d’une  petite  croûtelle  à  leur  sommet. 

Cette  variété  éruptive  est  infiniment  plus  confluente  que 
la  précédente,  mais  à  part  ces  quelques  différenciations 
qui  lui  donnent  cependant  une  objectivité  toute  différente 
dans  son  ensemble,  la  syphilide  papulo-granuleuse  re¬ 
produit  les  particularités  objectives  de  la  syphilide  lenti¬ 
culaire.  Elle  présentecètte  caractéristique  d’être  très  tenace 
et  rebelle  pendant  de  longs  mois  à  l’action  du  mercure. 

2°  Syphilide  papuleuse  ponctuée.  —  Cette  variété  se 
distingue  surtout  par  les  deux  caractères  suivants  :  d’une 
part  ses  éléments  éruptifs  sont  composés  de  papules  ex¬ 
trêmement  ténues,  ponctuées,  donnant  à  la  peau  l’aspect  de 
la  o  chair  de  poule  »  et  couronnées  d’une  squamule  gri¬ 
sâtre  à  leur  sommet.  D’autre  part,  la  peau  en  est  littérale¬ 
ment  criblée,  au  point  d’en  contenir  une  quinzaine  par 
centimètre  carré.  Cette  syphilide  siège  de  préférence  sur 
les  régions  dorsales,  les  fesses  et  les  membres. 

Troisième  type  :  Syphilide  papuleuse  à  grandes  pa¬ 
pules.  —  Forme  assez  fréquente,  quoique  beaucoup  moins 
commune  que  la  syphilide  lenticulaire.  Elle  présente  des 
caractères  objectifs  tout  à  fait  analogues  à  celle-ci  ;  elles’en 
différencie  seulement  par  la  dimension  de  ses  éléments, 
qui  varie  entre  celle  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  à 
celle  d’une  pièce  de  cinq  francs.  On  le  rencontre  avec  d’au¬ 
tant  plus  de  rareté  que  ses  éléments  sont  plus  étendus. 
Dansla  plupart  des  cas,  cette  éruption  s’observe  combinée 
avec  les  formes  plus  usuelles  de  l’éruption  papulèuse  len¬ 
ticulaire. 

Quatrième  type  :  Syphilide  papuleuse  en  nappe.  — 
Cette  forme  est  exceptionnelle.  Elle  est  constituée  par  des 
.placards  papuleux  largement  étalés  sur  les  téguiqents. 
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Elle  se  produit  ainsi  d’emblée  ou  par  coalescence  d’élé¬ 
ments  primitivement  isolés.  Les  nappes  ainsi  formées  sont 
parfois  très  étendues  et  occupent  de  préférence  la  région 
génito-crurale,  le  pli  interfessier,  l’aisselle,  le  jarret,  la 
face  palmaire  de  la  main  et  plantaire  du  pied. 

Variétés  principales  des  syphilides  papuleuses.  —  Elles 
sont  extrêmement  nombreuses  et  peuvent  être  classées, 
d’après  le  professeur  Fournier,  en  : 

1°  Variétés  de  développement. — Notons  ici  deux  types 
extrêmes,  les  papules  rudimentaires,  sans  relief  et  sans 
rénitence,  à  peine  perceptibles  au  doigt,  et  les  papulo-tu- 
bercules,  larges,  d’un  relief  notable  et  fermes  sous  le  doigt, 
véritable  type  de  transition  entre  la  papule  et  le  tuber¬ 
cule. 

2°  Variétés  comme  état  de  surface.  —  Cette  variété 
comprend  les  syphilides  psoriasi formes,  ainsi  nommées 
parce  que  la  desquamation  qui  se  fait  à  sa  surface  est  ex¬ 
trêmement  abondante,  lui  constitue  la  carapace  blanche, 
micacée,  donnant  à  la  papule  l’aspect  du  psoriasis. 

3°  Variétés  de  configuration.  —  De  beaucoup  les  plus 
nombreuses,  nous  ne  ferons  qu’en  donner  un  aperçu  très 
résumé,  leur  désignation  suffisant  presque  à  leur  descrip¬ 
tion. 

Syphilides  annulaires.  —  Disposition  des  papules  en 
anneaux  dont  le  centre  est  sain  ;  diamètre  habituel  :  un  ou 
deux  francs. 

Syphilides  arciformes.  —  Traînéescourbesreprésentant 
un  segment  de  circonférence. 

Syphilide  en  arceaux  conjugués.  —  Assez  rare  et  très 
significative.  Les  arcs  s’anastomosent  par  leurs  extrémités, 
de  façon  à  figurer  des  arcades  ;  très  fréquente  au  visage, 
cou,  épaules. 

Syphilide  en  spirale.  • — -  Véritable  ruban  papuleux, 
s’enroulant  sur  lui-même  de  façon  à  décrire  une  spirale  ; 
forme  très  rare. 

Syphilides  circinées  concentriques.  —  Constituées  par 
une  série  de  cercles  concentriques. 

Syphilides  circinées  à  centre  maculeux.  —  La  portion 
de  tégument  comprise  dans  leur  couche  papuleuse  prend 
une  coloration  foncée  presque  noirâtre. 

Variétés  de  groupement  éruptif  :  Syphilide  papuleuse 
groupée  ou  en  bouquet.  — Dans  cette  forme,  l’éruption  se 
groupe  en  foyers,  en  certaines  régions  du  corps.  Ces  foyers 
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sont  composés  de  16,  20,  30  papules  groupées  à  la  façon  des 
fleurs  d’un  bouquet. 

Syphilide  à  groupement  circiné.  —  Le  groupement  des 
papules  se  fait  suivant  le  mode  circiné,  surtout  en  demi- 
anneau. 

Syphilide  papuleuse  en  corymbe.  — Eruption  de  syphi- 
lides  de  moyenne  ou  petite  dimension  autour  d’une  papule 
majeure  se  différenciant  des  autres  par  une  exagération  de 
coloration  et  de  dimension. 

5°  Variétés  de  siège.  —  Nous  décrirons  celles-ci  ulté¬ 
rieurement,  à  la  suite  des  chapitres  où  l’auteur  traite  de  la 
syphilis  de  diverses  régions.] 

III.  —  La  syphilide  pustuleuse. 

Les  syphilides  pustuleuses  causent  aux  patients  bien  plus 
de  dommages  que  les  syphilides  maculeuseset  papuleuses; 
il  est  rare  que  cette  variété  constitue  une  éruption  initiale; 
les  formes  maculeuses  et  papuleuses  là  précèdent  dans  la 
majorité  des  cas.  Cependant,  la  coexistence  des  types 
éruptifs,  papuleux  et  pustuleux,  s’observe  encore  assez 
fréquemment.  Il  existe  cependant  des  cas  où  la  syphilide 
pustuleuse  représente  la  première  éruption  exanthéma¬ 
tique  ;  elle  mérite  de  fixer  l’attention  d’une  manière 
toute  particulière,  d’abord  parce  que  la  syphilis  poursuit 
dans  ce  cas  une  marche  plus  rapide  et  plus  aiguë  que  dans 
beaucoup  d’autres,  et  ensuite  parce  que  le  pronostic  y  doit 
être  établi  avec  les  plus  grandes  précautions. 

L’éruption  des  syphilides  pustuleuses  est  généralement 
précédée  de  phénomènes  généraux  assez  graves.  Les  pa¬ 
tients  ont  l’air  abattus  et  sont  pâles  ;  ils  présentent  une 
élévation  de  la  température  vespérale  ;  ils  sont  tourmentés 
d’une  inquiétude  singulière  et  se  plaignent  souvent  de 
lassitude,  de  douleursà  la  tête  et  dans  les  membres.  Il  n’est 
pas  rare  d’observer,  dans  cette  phase  du  mal,  des  troubles 
symptomatiques  d’affections  internes,  tels  que,  par  exem¬ 
ple,  ictère,  albuminurie,  etc.  (planche  XVIII). 

Le  groupe  dessyphilides  pustuleuses  comporte  plusieurs 
formes.  Pendant  leur  développement,  les  éléments  se  dis¬ 
tinguent  très  souvent  par  une  abondante  exsudation  séro- 
purulente,  qui  détermine  le  décollement  de  l’épiderme  et 
leur  donne  un  aspect  vésiculaire  (sî/p/ulide  herpétiforme) . 
Dans  la  suite,  l’épiderme  et  le  contenu  vésiculaire  se  des- 
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sèchent  pour  former  une  croûte  souslaquelle  on  aperçoit, 
lorsqu’on  la  soulève,  la  couche  papillaire.  Le  plus  souvent, 
il  s’est  déjà  formé  un  nouvel  épiderme  sous  la  croûte. 

A  côté  de  cette  forme,  on  en  distingue  une  autre  :  la 
forme  à  petite  pustule,  ou  syphilide  acnéiforme  dont  les 
éléments  ressemblent  plutôt  à  des  papules  ombiliquées 
d’une  pustulette  à  leur  centre.  Les  points  affectés  siègent 
le  plus  souvent  au  niveau  des  follicules  pileux  ou  des  fol- 
licules'sébacés.  La  pustulette,  en  crevant,  ne  tarde  pas  à 
former  une  croûtellè  brunâtre  qui  x-ecouvre  alors  le  som¬ 
met  de  l’inflorescence  (planche  XXVII). 

Le  type  le  plus  important  du  groupe  'des  syphilides  pus¬ 
tuleuses  est  représenté  par  la  grande  pustule.  Cette  syphi¬ 
lide  s’observe  soit  seule,  soit  en  compagnie  de  syphilides 
acnéiformes.  Elle  se  distingue  par  ses  dimensions,  la  dé¬ 
générescence  rapide  et  la  confluence  fréquente  de  ses  élé¬ 
ments.  Les  patients  se  plaignent  de  douleurs  vives,  provo¬ 
quées  par  les  syphilides  elles-mêmes,  mais  qui  deviennent 
encore  plus  intenses  dans  les  cas  où  les  vêtements  ou  le 
linge  se  collent  aux  pustules  dont  la  sécrétion  est  abon¬ 
dante.  Il  arrive  fréquemment  que  les  croûtes  s’arrachent, 
laissant  à  découvert  des  ulcères  profonds  qui  détruisent 
peu  à  peu  toute  la  couche  papillaire  infiltrée. 

Quand  la  pustule  creuse  moins  profondément  pour 
s’étendre  plutôt  en  superficie,  elle  forme  ce  qu’on  appelle 
une  pustule  ecthymateuse  (planches  XXYIII  et  XXIX). 

Les  croûtes  et  les  écorces  qui  recouvrent  les  pustules  se 
développent  souvent  en  hauteur.  La  lenteur  de  l’exsudation 
permettant  la  dessiccation  toujours  renouvelée  du  liquide 
sécrété,  la  croûte  devient  de  plus  en  plus  épaisse,  et  pour 
peu  que,  par  coalescence,  elle  s’étende  et  gagne  en  largeur, 
elle  provoque  dans  son  voisinage  l’apparition  d’éléments 
semblables.  Delà,  la  production  deces  formations  énormes 
qui  ressemblent  à  des  écailles  d’huîtres  et  quel’on  désigne 
sous  le  nom  de  rupia  syphilitique  (planches  XLIV,  XLV 

La  marche  ultérieure  est  la  môme  pour  toutes  les  formes 
pustuleuses;  elle  se  terminepar  la  formation  de  cicatrices. 
Celles-ci  demeurent  parfois,  pendant  un  certain  laps  de 
temps,  hypérémiées  et  infiltrées.  L’hypérémie  disparue,  la 
cicatrice  s’atrophie,  s’amincit,  prend  une  couleurblanchâtre 
brillante  et  s’entoure  d’une  pigmentation  brunâtre.  Cette 
altération  pei’sistante  est  tout  particulièrement  visible  sur 
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les'points  du  corps  revêtus  de  poils,  car  la  cicatrice  détruit 
leurs  follicules. 

La  syphilide  pustuleuse  s’accompagne,  bien  que  très 
rarement,  d’un  symptôme  qu’il  convientde  signaler  et  qui 
consiste  en  une  zone  large  de  plusieurs  millimètres,  de 
couleur  rouge  vif,  qui  entoure  les  pustules  et  ressemble  à 
une  rougeur  érisypélateuse.  Dans  les  cas  où  nous  avons 
observé  ce  phénomène,  les  patients  avaient  cet  air  affaissé, 
maladif,  que  l’on  trouve  ordinairement  chez  ceux  qui’ 
souffrent  d’affections  fiévreuses  graves. 

Syphilide  papulo-érosive  et  sypliilide  papulo-croûteuse 
(2e  groupe,  3e.  et  4e  espèces).  — ■  Variétés. 

(Note  additionnelle). 

[Les  variétés  de  syphilides  pustuleuses,  dont  Mracek 
entreprend  la  description  dans  un  chapitre  spécial,  ne 
constituent  d’une  part  qu’une  modalité  clinique  d’une  des 
espèces  de  syphilides  papuleuses  désignée  dans  la  clas¬ 
sification  du  professeur  Fourniersous  le  nom  de  syphilide 
papulo-croûteuse.  Cette  classe  constitue  la  quatrième 
espèce  du  2e  groupe,  les  trois  précédentes  étant  repré¬ 
sentées  par  la  syphilide  papuleuse,  la  syphilide  papulo- 
squameuse  déjàdécrites  (Voy.  p.  41)  et  la  syphilide  papulo- 
érosive,  dont  nous  dirons  un  mot  avant  d’aborder  l’étude 
de  la  syphilide  papulo-croûteuse.  Quelques  types  décrits 
ici  par  l’auteur  rentrent  dans  le  groupe  des  syphilides 
ulcéreuses  superficielles  que  nous  étudierons  ultérieure¬ 
ment. 

II.  Troisième  espèce  :  La  syphilide  papulo-érosive.  — 
Cette  espèce  diffère  des  deux  précédentes  en  ce  que  la  sur¬ 
face  des  syphilides  est  humide,  érosive,  sécrétante.  Ce 
sont  de  véritables  plaques  muqueuses  de  la  peau.  (Voy. 
Plaques  muqueuses,  .p.  62,  note). 

III.  Quatrième  espèce:  Syphilide  papulo-croûteuse. 
—  Ce  groupe  est  caractérisé  par  une  papule  revêtue  d’une 
croûte.  La  constitution  delà  papule  est  la  même  que  celle 
des  papules  précédemment  décrites.  La  croûte  est  formée 
par  la  concrétion  de  l’exsudatdiquide  issu  de  la  papule. 
Chose  essentielle,  cette  croûte  est  superficielle  et  super*: 
poséeàla  papule  sans  la  pénétrer.  Elle  est  minceet.se  laisse 
détacher  en  laissant  le  (ferme  sous-jacent  sans  entamure 
ni  ulcération.  Ce  dernier  caractère  est  fort  important,  car 
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il  les  différencie  des  syphilides  ulcératives  qui,  elles,  lais¬ 
sent  une  plaie  sous  leur  croûte. 

Certaines  particularités  objectives  permettent  de  recon¬ 
naître  à  ces  syphilides  les  trois  variétés  suivantes  : 

1°  Variété  herpétiforme  :  Syphilide  lierpétiforme  ou 
miliaire.  —  La  papule,  toujours  petite,  se  couronne  d’une 
petite  vésicule  contenant  de  la  sérosité.  Cette  vésiculette 
est  éphémère  et  se  trouve  rapidement  remplacée  par  une 
croûtelle.  Cette  variété  est  remarquable  par  la  ténuité  et  la 
confluence  excessive  de  ses  éléments  ;  ils  sont  semés  au 
hasard  et  sans  aucune  méthode,  particulièrement  sur  les 
membres  et  le  tronc  ;  jamais  on  ne  les  rencontre  à  la  face 
ni  aux  extrémités  Assez  rarement  cette  éruption  se  cir¬ 
conscrit  en  un  point  ;  elle  apparaît  la  première  ou  la 
deuxième  année. 

2°  Variété  acnéique  :  Syphilide  acnéiforme ,  varioli- 
forme,  pustuleuse,  etc.  —  La  papulo-pustule  qui  constitue 
cette  variété  ressemble  à  l’acné  vulgaire,  plus  rarement  à 
la  variole.  Elle  est  constituée  par  une  saillie  boutonneuse 
hémisphérique  plus  grosse  que  la  précédente,  surmontée 
d’une  collection  purulente  minime.  Elle  est  discrète  et 
affecte  de  préférence  la  face,  le  cuir  chevelu,  le  thorax,  le 
dos  et  le  cou.  A  la  disparition  de  la  croûte  et  de  la  papule 
succède  une  macule,  puis  une  cicatricule  qui  disparaît 
après  un  certain  temps. 

La  syphilide  acnéiforme  du  cuir  chevelu  sera  étudiée 
au  chapitre  des  affections  du  cuir  chevelu. 

3°  Variété  impétigineuse.  —  Cette  variété  puise  son  in¬ 
dividualité  dans  l’aspect  de  ses  croûtes.  Celles-ci  sont  assez 
étendues  (de  20  centimètres  à  un  franc)  et  formées  par  les 
coalescences  de  petites  pustulettes  recouvrant  la  papule. 
Elles  sont  granuleuses  et  composites  d’aspect,  poreuses, 
fragiles  et  cassantes  ;  de  plus,  elles  présentent  une  colora¬ 
tion  jaunâtre,  ocreuse,  bien  différente  de  celle  des  croûtes 
de  syphilides  ulcéreuses,  qui  sont  souvent  noirâtres.  Le 
derme  sous-jacent  n’est  entamé  que  très  superficiellement  ; 
jamais  il  n’enchâsse  la  croûte. 

Cette  forme  siège  sur  les  parties  velues  (ligne  des  che¬ 
veux,  nuque,  barbe,  sourcils),  sur  la  face  (front,  commis¬ 
sures  labiales,  ailes  du  nez,  sillon  mentonnier).  Cette 
syphilide  atteint  surtout  les  sujets  chez  qui  l’impétigo 
banal  est  fréquent,  c’est-à-dire  les  sujets  lymphatiques.] 
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SypliUides  ulcéreuses  superficielles  (3e  groupe). 

(Note  additionnelle.) 

[Dans  ce  groupe,  étudié  par  le  professeur  Fournier  après 
le  groupe  érythémateux  et  le  groupe  papuleux,  rentrent 
quelques  types  éruptifs  décrits  par  l’auteur  dans  son  cha¬ 
pitre  de  la  syphilide  '  pustuleuse  (p.  45)  à  côté  de  types 
plus  bénins  qui  ont  trouvé  leur  place  ci-dessus  dans  la 
classe  des  syphilides  papulo-croûteuses  (p.  47). 

Ce  groupe  contient  les  formes  secondaires  les  plus  tar¬ 
dives.  Ellesapparaissent.au  plus  tôt  à  la  fin  de  la  première 
année. 

Le  caractère  essentiel  de  ce  groupe  est  constitué  par  le 
processus  ulcéreux  réel,  mais  superficiel,  ce  qui  suffit  à  le 
distinguer  des  syphilides  tertiaires  qui  sont  profondément 
destructives. 

La  modalité  clinique  de  ce  genre  est  une  ulcération 
cutanée  surmontée  d’une  croûte.  Cela  débute  par  une 
petite  zone  inflammatoire  de  la  peau.  L’épiderme  qui 
recouvre  cette  zone  s’épaissit,  se  colore  et  se  transforme 
en  une  lamelle  croûtelleuse  Adulte,  la  lésion  est  constituée 
par  une  croûte,  et  autour  de  cette  croûte  par  une  fine  aréole 
d’un  rouge  sombre.  Cette  croûte  soulevée,  on  aperçoit  une 
ulcération  qui  est  plus  qu’une  simple  érosion  (types  pré¬ 
cédents)  etmoins_qu’une  ulcération  vraie  (types  tertiaires). 

Cette  ulcération  est  orbiculaire  de  contours,  à  bords 
nettement  entaillés  ;  son  fond  est  rougé  ou  jaunâtre.  Elle 
sécrète  un  liquide  qui  se  concrète  facilement  pour  former 
une  nouvelle  croûte.  Son  accroissement  se  fait  par  une 
sorte  de  pustulation  circulaire  qui  entoure  la  croûte,  et 
qui  bientôt  forme  à  son  tour  une  croûte  qui  se  soude  à  la 
précédente. 

Variété  pustulo-ulcéreuse.  —  Ce  groupe  contient  une 
variété,  la  variété  pustuleuse  que  décrit  l’auteur  et  qui  est 
communément  appel èe  syphilide  eclhymateuse,  syphilide 
pustulo-ulcéreuse.  Ici,  le  soulèvement  qui  prélude  à  la 
croûte  se  traduit  par  la  formation  de  ce  qu’on  appelle  une 
pustule.  Celle-ci  apparaît  sur  la  plaquecongestive  initiale  ; 
de  couleur  jaune,  elle  rappelle  la  pustule  de  l’ecthyma 
vulgaire.  Très  rapidement,  cette  pustule  disparaît  pour 
faire  place  à  une  croûte,  et  ainsi  se  trouve  reconstitué  l'état 
adulte  précédemment  décrit. 

L’éruption  que  constituent  ces  éléments  présente,  en 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  4 
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raison  de  son  apparition  tardive,  deux  caractères  qui  la 
rapprochent  des  accidents  tertiaires  :  elle  est  beaucoup 
moins  confluente  et  moins  éparpillée  que  les  exanthèmes 
secondaires.  Ses  sièges  habituels  sont  la  face  antérieure 
des  membres  inférieurs,  le  front,  la  nuque,  le  cuir  chevelu, 
la  face,  etc. 

Les  croûtes  n’ont  rien  de  spécial  ;  leur  étendue  est  celle 
d’une  pièce  devingt  à  cinquante  centimes.  Elles  sont  habi¬ 
tuellement  orbiculaires  et  de  couleur  brunâtre  ;  quoique 
compactes  et  solides,  elles  sont  relativement  plates  et  ne 
présentent  pas  l’aspect  «  ostréacé  »  de  la  plupart  des  croûtes 
tertiaires. 

Après  quelques  mois  d’état  stationnaire,  ces  éléments 
croûteux  entrent  en  régression.  Les  croûtes  tombent, 
laissant  à  leur  place  une  surface  pigmentée,  dite  macule 
de  terminaison. 

Les  croûtes  peuvent  prendre  un  aspect  spécial  et  cons¬ 
tituer  deux  variétés  éruptives,  très  rares  il  estvrai,  qui  sont  : 

La  variété  hémorragique.  —  Elle  découle  parfois  de 
l’état  variqueux  des  membres,  mais  plus  souvent  elle  atteste 
un  certain  degré  de  malignité  de  l’affection,  et  un  mauvais 
état  général  du  malade. 

La  variété  végétante  : frambœsia  syphilitique.  —  Cette 
forme  résulte  du  bourgeonnementhypertrophique  de  l’ul¬ 
cération  ;  l’éruption  est  presque  toujours  exclusivement 
régionale  et  elle  est  constituée  par  plusieurs  mamelons 
saillants  de  plusieurs  millimètres,  rouges  et  grenus  de 
surface.] 

Anomalies  pigmentaires. 

La  plupart  des  syphilides  s’accompagnent  de  modifica¬ 
tions  pigmentaires,  c’est-à-dire  d’une  dépigmentation  sur 
le  lieu  de  l’efflorescence  et  d’une  hyperpigmentation  à  sa 
périphérie.  Ce  fait  s’observe  notamment  sur  les  points 
qui  sont  les  plus  riches  en  pigments,  tels  que,  par  exemple, 
la  région  du  cou  et  la  région  des  organes  génitaux.  Parfois, 
on  constate  sur  le  corps  tout  entier  une  dépigmentation 
généralisée  dont  les  éléments  affectent  le  type  annulaire 
ou  ovalaire.  Quand  on  a  l’occasion  de  les  observer  d’assez 
bonne  heure,  on  peut  constater  que  le  centre  de  ces  élé¬ 
ments  paraît  rougeâtre,  leur  circonférence  blanche  et  leur 
voisinage  fortement  pigmenté.  Dans  la  suite,  ils  se  déco¬ 
lorent  totalement,  deviennent  blancs  et  dès  lors  ressortent 
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d’autant  plus  nettement  que  leur  voisinage  est  plus  riche¬ 
ment  pigmenté.  C’est  là  ce  qu’on  appelle  la  leucopathie 
syphilitique  (planches  XIV,  XV  et  XVI).  Elle  a  sur  beau¬ 
coup  d’autres  symptômes  l’avantage  de  pouvoir  être  con¬ 
sidérée  comme  le  stigmate  laissé  par  une  syphilide  cutanée 
depuis  longtemps  disparue.  Dans  les  manifestations  ca¬ 
chées  de  la  syphilis  (rétinite,  endartérite),  elle  peut  consti¬ 
tuer,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  un  facteur 
d’une  haute  importance. 

Bien  des  syphilides,  et  notamment  celles  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’une  hypérémie considérable, présententunepar- 
ticularité  pour  ainsi  dire  toute  contraire,  et  qui  consiste  en 
ce  que  ces  syphilides  provoquent  des  infiltrations  pigmen¬ 
taires  abondantes.  Pour  peu  que  celles-ci  persistent  quelque 
temps,  elles  laissent,  en  disparaissant,  sur  la  surface  af¬ 
fectée,  des  taches  brun  foncé  qui  demeurent  encore  long¬ 
temps  après  la  disparition  de  tous  les  autres  symptômes. 

Syphilide  pigmentaire.  —  Variétés. 

(Note  additionnelle). 

[Cette  «  anomalie  pigmentaire  »  est  généralement  dé¬ 
signée  en  France  sous  le  nom  de  syphilide  pigmentaire, 
et  l’intérêt  qui  s’y  rattache  est  assez  considérable  pour  que 
nous  y  consacrions  une  étude  supplémentaire. 

Cette  affection  répond  bien  à  cette  double  caractéristique: 
d°  qu’elle  est  analogue  à  d’autres  pigmentations  cutanées 
nées  de  causes  étrangères  à  la  syphilis,  et  2°  qu’elle  est 
réfractaire  à  l’action  du  traitement  antisyphilitique.  Aussi 
le  professeur  Fournier  la  range-t-il  dans  la  catégorie  des 
affections  parasyphilitiques. 

C’est  un  accident  de  l’étape  secondaire,  beaucoup  plus 
fréquent  chez  les  femmes  et  surtout  les  jeunes  femmes  que 
chez  les  hommes.  Cette  affection  est  remarquable  par  sa 
localisation,  ellesiège  sur  le  cou  et  presque  exclusivement 
là,  le  plus  rarement  elle  descend  sur  le  thorax,  la  région 
sus-claviculaire,  l'aisselle,  etc.  ;  elle  se  produit  d’ailleurs 
aussi  bien  dans  le  cours  d’une  syphilis  bénigne  que  d’une 
syphilis  maligne. 

L’auteur  prétend  que  ceserait  une  affection  pigmentaire 
consécutive  qui  succéderait  à  une  éruption  d’autre  nature; 
les  auteurs  français  et  en  première  ligne  le  professeur 
Fournier  affirment  avec  raison  que  c’est  une  affection  pig- 
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meritaire  primitive  ;  d’emblée,  elle  fait  invasion  sur  une 
peau  saine,  exempte  de  toute  éruption  préalable,  et  elle 
s’y  développe  sans  mélange,  en  ce  point,  d’aucun  autre  élé¬ 
ment  éruptif.  Les  taches  qui  constituent  cette  éruption 
consistent  en  de  simplesmacules  pigmentaires  sansaucun 
épaississement  ni  desquamation.  Comme  teinte,  elles  rap¬ 
pellent  exactement  ce  qu’est  le  masque  de  la  grossesse, 
c’est-à-dire  qu’elles  sont  grises,  d’un  gris  foncé,  bistré,  en 
un  mot  elles  rappellenl  assez  exactement  le  ton  delà  crasse. 

La  syphilide  pigmentaire  ne  s’étale  pas  sur  la  peau  en 
nappe;  elle  respecte  certains  îlots  tégumentaires  qui  con¬ 
servent  leur  état  normal.  Ces  îlots  arrondis,  plus  souvent 
encore  ovalaires,  donnent  à  l’ensemble  éruptif  l’aspect 
d’une  dentelle  ou  d’une  résille  à  larges  mailles,  résille  dont 
la  trame  seraitformée  parles  marbrureshyperchromiques. 
Par  contraste,  les  îlots  de  tégument  sain  ont  une  appa¬ 
rence  vitiligineuse,  mais  ce  n’est  là  qu’une  illusion  tenant 
à  l’enclavement  des  portions  saines  dans  des  tissus  de 
coloration  foncée.  Il  importe  donc  de  ne  pas  confondre 
cette  affection  avec  certaines  éruptions  syphilitiques  dé¬ 
crites  par  le  professeur  Fournier  sous  le  nom  de  leucomé¬ 
lanodermie. 

Il  existe  une  variété  assez  fréquente  chez  les  femmes  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  syphilide  pigmentaire  à  lu¬ 
nules.  Cette  variété  est  constitùée  par  une  nappe  pigmen¬ 
taire  aü  milieu  de  laquelle  on  distingue  çà  et  là  quelques 
îlots  blancs  de3  à  5  millimètres  de  diamètre.  Cessyphilides 
pigmentaires  ont  une  longue  durée  ;  elles  peuvent  dépasser 
deux  et  même  trois  années.] 

N.  A.  —  [Mélanodermie  atypique.  —  Le  professeur 
Fournier  signale  certains  types  de  mélanodermie,  chez 
les  syphilitiques,  assez  différents  du  type  habituel  que 
nous  venons  de  décrire. 

Cette  affection  peut  prendre  l’aspect  d’un  placard  très 
foncé  occupant  une  seule  région  du  cou. 

D’autres  fois,  c’est  plusieurs  taches  que  l’on  constate  en 
différents  points  du  corps  sous  la  forme  de  marbrures,  de 
traînées  sinueuses.  Des  taches  vitiligineuses  peuvent,  en 
différents  points  du  corps,  alterner  avec  les  taches  pig- 
méntaires,'  formant,  ainsi  le  type  leucomélanodermique. 
M.  Doyen  a  cité  un  cas  d’hyperpigmentation  généraliséeau 
cours  d’une  syphilis  secondaire.] 

Mentionnons  enfin  ces  dépigmentations  déterminées  par 
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des  formes  de  syphilides  pustuleuses  qui  aboutissent  à  la 
destruction  de  leur  couche  papillaire,  et  qui  demeurent 
pour  la  vie  sous  la  forme  de  cicatrices  atrophiées,  minces, 
blanchâtres  (planche  XXIV). 

N.  A.  —  [Mracek  parle  ici  des  cicatrices  banales  consé¬ 
cutives  à  des  destructions  profondes  du  derme  ;  toute  autre 
est  l’affection  décrite  par  le  professeur  Fournier  sous  le 
nom  de  leuco-atrophie  cutanée. 

Elle  consiste  en  ceci  :  «  Un  semis  de  macules  blanches 
et  atrophiques  consécutives  à  dès  syphilides  secondaires 
qui,  d’essence,  semblent  ne  les  motiver  en  rien.  »  Elles 
sont  en  effet  consécutives  à  des  syphilides  papuleuses  qui 
serésorbenthabituellementsans  laisser  le  moindrestigmate 
à  la  peau,  tandis  que,  dans  le  cas  actuel,  l’atrophie  sous- 
jacente  du  derme  est  facilement  attestée  per  la  vue  et  le 
toucher.  Rien  n’explique  cette  terminaison  insolite,  oui 
jusqu’à  présent  est  restée  mystérieuse,  de  certaines  sypni- 
lides  à  type  papuleùx  bénin. J 

Les  affections  du  cuir  chevelu. 

Dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis  se  développe 
fréquemment  une  sorte  de  séborrhée  du  cuir  chevelu,  qui 
se  distingue  très  nettement  de  la  séborrhée  commune.  Il 
ne  n’agit  pas,  dans  ce  cas,  d’une  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion,  avec  desquamation  de  l’épiderme,  mais  plutôt  d’une 
infiltration  diffuse  delà  couche  papillaire  et  delà  gaine  de 
la  racine  des  cheveux.  Il  se  produit  une  desquamation  de 
l’épiderme  et  une  décoloration  des  cheveux,  qui  perdent  leur 
lustre,  s’arrachent  facilement  et  même  tombent  d’eux- 
mêmes.  La  chute  s’effectue  le  plus  souvent  d’une  manière 
assez  égale  sur  toute  la  tête  ( alopécie  diffuse).  Parfois  l’alo¬ 
pécie  affecte  une  configuration  analogue  à  la  dissémination 
des  syphilides  papuleuses  ;  les  cheveux  qui  subsistent 
forment  dès  bouquets  de  poils,  et  la  chute  se  produit  de 
place  en  place  en  des  points  nettements  circonscrits  et  d’é¬ 
tendue  variable  ( alopécie  aréolaire ).  Dans  l’un  et  dans 
l’autre  cas,  les  cheveux  tombés  peuvent  repousser.  Lorsque 
le  processus  pathologique  n’a  pas  une  durée  trop  longue, 
il  pousse  au  bout  de  trois  à  quatre  mois  une  sorte  de  duvet, 
que  viennent  remplacer  plus  tard  des  cheveux  vigoureux 
parfaitement  sains  (planche  XXVI  a,  en  noir  et  en  couleur). 
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Alopécie  syhilitique. 

(Note  additionnelle). 

[Nous  ajoutons  quelques  lignes  à  ce  chapitre  si  impor¬ 
tant. 

Quoiqu’elle  puisse  atteindre  le  système  pileuxtout  entier, 
la  syphilis  frappe  de  préférence  le  cuir  chevelu.  Souvent 
les  malades  ont  en  pareil  cas  incriminé  le  mercure  qui, 
bien  au  contraire,  exerce  dans  ce  cas  une  action  curative 
manifeste.  Le  propre  des  alopécies  syphilitiques  est  d’être 
guérissables  spontanément  ou  aidées  du  traitement.  Jamais, 
contrairement  à  certains  préjugés,  la  syphilis  ne  fait  de 
chauves. 

,  Cette  complication  frappe  de  préférence  les  malades 
atteints  d’unesyphilis  récente,  surtout  quand  cette  syphilis 
revêt  les  formes  asthéniques  et  dénutritives,  mais  non  à 
l’exclusion  des  syphilis  les  plus  bénignes. 

Les  poils  tombent  de  deux  façons,  ou  bien  par  le  fait  de 
lésions  cutanées,  comme  le  l'apporte  l’auteur,  dans  les  cas 
de  syphilides  pustuleuses  du  cuir  chevelu,  ou  bien  sans 
lésion  apparente  et  vraisemblablement  sous  l’influence  d’un 
trouble  de  nutrition.  Le  premier  mode  est  le  moins  im¬ 
portant.  Dans  le  second  cas,  les  lésions  du  cuir  chevelu 
que  l’auteur  signale  se  rapportent  peut-être  à  l’affection 
syphilitique  désignée  couramment  sous  le  nom  de  roséole 
furfuracéedu  cuir  chevelu,  laquelle  entraîne  effectivement 
une  dépilation  abondante.  Mais  beaucoup  plus  souvent 
cette  alopécie  syphilitique  ne  reconnaît  pour  cause  aucune 
lésion  appréciable  du  cuir  chevelu.  Les  cheveux  tombent 
sans  raison  appréciable. 

D’après  le  Dr  Sabouraud,  l’alopécie  de  la  syphilis  ne 
serait  qu’une  des  variétés  multiples  des  alopécies  infec¬ 
tieuses  et  reconnaîtrait  pour  cause  une  sorte  de  «  mort 
temporaire  de  la  papille  pilaire  par  intoxication  ». 

Les  dépilations  secondaires  de  la  syphilis  sont  suscepti¬ 
bles  de  localisations  variées.  La  plus  fréquente  est  l'alo¬ 
pécie  crânienne  ;  viennent  ensuite  les  alopécies  de  la 
moustache,  de  la  barbe,  des  sourcils  et  des  cils. 

L’alopécie  crânienne  est  asymétrique  et  non  systématisée, 
contrairement  aux  alopécies  u’une  autre  nature  qui  affectent 
de  préférence  telle  ou  telle  région  du  crâne. 

Elle  se  présente  sous  deux  formes  :  la  forme  diffuse  et 
la  forme  décrite  par  l’auteur  sous  le  nom  de  forme  aréo- 
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l aire j  plus  fréquemment  désignée  sous  le  nom  de  forme 
en  clairières.  Ces  deux  termes  suffisent  à  sa  description. 
L’alopécie  en  clairière  est  la  plus  fréquente,  c’est  aussi  la 
plus  caractéristique  des  alopécies  syphilitiques. 

Comme  intensité  de  symptômes,  l’alopécie  secondaire 
comporte  plusieurs  degrés  allant  depuis  l’imperceptible 
chute  de  cheveux  jusqu’à  la  calvitie  presque  totale. 

Non  seulement  la  syphilis  s’en  prend  au  cuir  chevelu 
en  provoquant  la  chute  des  cheveux,  mais  encore  elle  altère 
souvent  la  constitution  et  la  physionomie  de  ceux  qui  restent 
en  place.  Ceux-ci  perdent  leur  lustre  ;  ils  deviennent  ternes, 
secs,  et  ont  l’aspect  de  cheveux  morts  ;  on  a  pu  très  heu¬ 
reusement  comparer  l’aspect  de  pareilles  chevelures  à  celui 
d’une  vieille  perruque  dégarnie  d’une  partie  de  ses  poils. 

Variété  :  Alopécie  pseudo-pcladiquc.  —  Cette  variété 
est  relativement  exceptionnelle  ;  elle  n’est  autre  qu’une 
alopécie  dont  les  clairières,  par  leur  étendue  et  leur  dépi¬ 
lation  exagérées,  simulent  des  îlots  de  pelade.  On  les  dis¬ 
tingue  aisément  cependant,  tant  par  leur  physionomie 
propre  (persistance  de  quelques  poils,  irrégularité  dqs 
icontours)  que  par  la  coexistence  d’une  alopécie  diffuse 
ou  aréolaire  caractéristique. 

On  a  cherché  quelles  pouvaient  être  les  causes  de  la 
variabilité  d’intensité  que  revêt  l’alopécie  secondaire  sui¬ 
vant  les  individus.  Beaucoup  de  raisons  ont  été  invoquées 
sans  preuve.  Ce  qui  paraît  démontré  jusqu’à  ce  jour,  c’est 
l’influence  prédisposante  de  l’état  séborrhéique  du  cuir 
chevelu  ;  les  malades  perdent  alors  leurs  cheveux  sous  la 
double  influence  d’une  infection  générale  etd’une  infection 
locale,  lesquelles  tendent  manifestement,  d’après  les  auteurs 
les  plus  compétents, àréagir  fâcheusement  l’une  sur  l’autre.] 

Ce  n’est  pas  seulement  le  système  pileux  de  la  tête  qui 
est  sujet  à  la  chute  ;  il  peut  se  produire  des  processus  tout 
analogues  aux  sourcils,  aux  cils,  plus  rarement  à  l’aisselle 
et  au  pubis. 

Le  cuir  chevelu  est  plus  fréquemment  affecté  par  les. 
syphilides  pustuleuses  que  par  les  autres  affections  men¬ 
tionnées  ci-dessus.  Les  follicules  pileux  sont  alors  entourés 
d’infiltrations  qui  pénètrent  jusqu’à  la  racine  des  cheveux. 
Ceux-ci  sont  encore  souvent  maintenus  en  place  par  les 
croûtes  et  les  excoriations,  alors  qu’ils  sont  déjà  morts. 
Ils  paraissent  dès  lors  mats  et  ternes  et  finissent  par  tomber 
en  abondance  en  accompagnant  les  croûtes  dans  leurchute. 
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Sijphilide  acnéiforme  du  cuir  chevelu. 

(Note  additionnelle). 

[La  syphilide  pustuleuse  n’est  pas  la  forme  la  plus 
commune  des  accidents  de  ce  genre  qui  se  manifestent 
sur  le  cuir  chevelu.  Il  convient  de  faire  une  place  à  ce 
qu’on  appelle  communément  la  syphilide  acnéiforme  du 
cuir  chevelu.  Cette  syphilide  est  excessivement  fréquente, 
et  même  presque  constante  dans  le  premier  mois  de  là 
période  secondaire.  Cette  affection  est  caractérisée  par  une 
série  plus  ou  moins  nombreuse  de  petites  croûtes  dissé¬ 
minées  dans  le  cuir  chevelu. 

Ces  croûtes  sont  remarquables  par  leur  ténacité  et  par 
leur  teinte  d’un  brun  foncé.  Elles  ne  dépassent  guère  le 
volume  d’une  tête  d’épingle  et  sont  parfois  presque  plates. 

Vraisemblablement,  elles  dérivent  d’un  processus  ac- 
néique  ou  d’une  folliculite  pilaire  ;  elles  constituent  un 
facteur  négligeable  des  alopécies  souvent  concomitantes. 
Cette  petite  éruption  a  une  valeur  sémiologique  incontes¬ 
table,  et. constitue  parfois  un  sérieux  appointau  diagnostic.] 

Les  syphilides  pustuleuses  qui  se  manifestent  au  cuir 
chevelu  présentent  parfois  un  aspect  particulier.  Par  suite 
de  leur  extension  ou  du  fait  de  la  confluence  de  plusieurs 
d’entre  elles,  les  pustules  revêtent  l’aspect  de  véritables 
ulcères  pouvant  atteindre  les  dimensions  d’une  pièce  de 
cinquante  centimes  à  celles  d’une  pièce  de  deux  francs. 
Sur  le  fond  de  cet  ulcère  se  développent  des  végétations 
aboutissant  à  la  formation  de  tumeurs  en  forme  de  fram¬ 
boise  qui  atteignent  parfois  les  dimensions  d’un  œuf  de 
pigeon  ( frambœsia  syphilitique). 

Ces  proliférations  saignent  facilement  au  contact,  pro¬ 
voquent  chez  le  patient  de  vives  douleurs  et  opposent  une 
résistance  considérable  à  tout  traitement  (planches  XLIV 
etXLV).Les  efflorescences  pustuleuses  disparaissent  en 
laissant  des  cicatrices  avec  dépilation,  qui  correspondent 
aux  points  où  le  processus  a  exercé  son  action  destructive. 

Affections  de  la  paume  des  mains,  de  la  plante  des  pieds, 
des  doigts  des  mains  et  des  pieds. 

L’affection  syphilitique  la  plus  fréquente  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  est  celle  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  psoriasis  syphilitique  palmaire  et  plan¬ 
taire.  C'est  une  syphilide  papuleuse  dont  l’apparition  est 
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postérieure  à  celle  de  l'exanthème  du  reste  de  l’épiderme 
et  qui,  par  sa  marche,  s’en  distingue  d’une  façon  notable. 
Les  papules,  abritées  sous  un  épiderme  épais,  ne  se  mani¬ 
festent  souvent  que  quatre  mois  après  l’infection,  c’est-à- 
dire  à  une  époque  où  le  reste  des  téguments  a  récupéré  son 
intégrité.  Mais  fréquents  sont  les  cas  où  le  psoriasis  pal¬ 
maire  et  plantaire  se  déclare  encore  bien  plus  tardivement, 
plusieurs  années  après  l’infection  et  en  l’absence  de  tout 
autre  symptôme.  Ajoutons  que  cette  affection  oppose  par¬ 
fois  à  toute  thérapeutique  une  résistance  opiniâtre  et  qu’elle 
parvient  à  prolonger  son  existence  jusqu’en  pleine  période 
tertiaire. 

Quan  taux  papules  elles-mêmes, leurs  dimensions  varient 
entre  celle  d’une  tête  d’épingle  et  celle  d’un  petit  pois  ;  un 
épiderme  corné  les  recouvre.  Les  patients  neles  remarquent 
généralement  que  lorsque,  siégeant  au  niveau  des  articu¬ 
lations  phalangiennes,  elles  provoquent  des  sensations  fa¬ 
cilement  douloureuses,  soit  à  la  pression  directe,  soit  à  la 
’  préhension  d’objets  dont  le  contact  est  dur.  Elles  se  pré¬ 
sentent  aussi  sous  la  forme  détachés  plates,  livides,  pour¬ 
vues  à  leur  centre  d’un  épiderme  raccorni,  jaune  sale,  qui 
se  fendille  et  finit  par  desquamer.  Il  est  rare  qu’elles  at¬ 
teignent  des  dimensions  plus  considérables.  Cependant,  il 
peut  arriver  qu’elles  soient  plus  ou  moins  rapprochées  les 
unes  des  autres,  atteignant  ainsi  un  certain  degré  de  con¬ 
fluence.  La  peau  paraît  alors  plus  infiltrée,  l’épiderme 
épaissi  et  corné  se  fendille,  et  au  bout  de  quelque  temps  se 
développent,  aux  plis  de  flexion,  surtout  lorsque  la  peau 
y  est  calleuse,  des  rhagades,  des  crevasses  douloureuses 
qui  rendent  pénible,  sinon  impossible,  l’usage  des  pieds 
et  des  mains. 

Syphilides  palmaires  et  plantaires. 

(Note  additionnelle). 

[La  syphilide  palmaire  et  plantaire,  vulgairement  pso¬ 
riasis  palmaire  et  plantaire,  est  remarquable  par  sa  très 
grande  fréquence  et  aussi  par  l’intérêt  diagnostique  con¬ 
sidérable  qui  s’y  rattache. 

La  syphilide  palmaire  revêt,  suivant  le  professeur 
Fournier,  quatre  types  différents  qui  sont  : 

1°  Le  type  lenticulaire  constitué  par  une  syphilide  pa¬ 
puleuse  souvent  exclusive  et  de  localisation  spéciale. 
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Elle  débute  par  une  tache  rosée,  qui  devient  rapidement 
papuleuse,  puis  desquamante  de  surface.  Généralement 
arrondie,  elle  est  sèche  et  âpre  au  toucher  ;  son  aspect  est 
grisâtre  squameux  ou  bien  rougeâtre  avec  une  bordure 
d’épiderme  desséché  et  décollé. 

2°  Type  en  nappe.  —  L’éruption  s’étale  en  nappes  af¬ 
fectant  volontiers  une  direction  parallèle  à  celle  des  plis  de 
la  peau.  Ces  plaques  sont  toujours  bordées  par  une  colle¬ 
rette  circonférencielle  en  voie  de  soulèvement. 

3“  Type  circiné.  —  Ou  bien  cette  disposition  circinée  est 
affectée  par  une  série  de  papules  indépendantes  les  unes 
des  autres,  ou  bien  c’est  un  ruban  continu  décrivant  un 
trajet  courbe.  Ce  ruban  peut  gagner  la  face  palmaire  des 
doigts  et  continuer  sa  courbe  en  sautant  au  même  niveau 
d’un  doigt  à  un  autre. 

La  syphilide  palmaire  circinée  constitue  généralement 
une  manifestation  tardive. 

4°  Type  corné.  —  Syphilide  cornée.  — Ce  type  est  formé 
par  l’exagération  de  la  rénitence  propre  aux  syphilides 
palmaires.  La  papule  devient  une  sorte  de  «cor  palmaire  », 
suivant  l’expression  du  professeur  Fournier,  disque  de 
corne  profondément  enchâssé  dans  la  peau. 

Syphilide  plantaire.  — La  syphilide  plantaire  repro¬ 
duit  exactement  la  syphilde  palmaire  ;  elles  sont  cependant 
un  peu  pluspâlesqu’à  la  main;  parfois  elles  prennent,  sur 
le  bord  interne  du  pied,  une  nuance  jaunâtre  toute  parti¬ 
culière,  cemparable  à  celle  du  cuivre  jaune.  L’exfoliation 
épidermique  se  fait  par  lambeaux  plus  considérables  qu’à 
la  main  ;  rarement  on  y  remarque  les  crevasses  doulou¬ 
reuses  que  l’auteur  signale  justement  à  la  main. 

Les  syphilides  palmaire  et  plantaire,  surtout  dans  les 
formes  cornées,  sont  très  tenaces,  et  persistantes. 

Elles  présentent  quelques  caractères  communs  que  nous 
énumérerons  ici  parce  qu’ils  sont  d’une  importance  diag¬ 
nostique  considérable.  D’abord  ces  syphilides  affectent  une 
localisation  palmaire  et  plantaire  à  l’exclusion  de  toute 
autre  région.  Déplus,  ces  lésions  sont  assez  souvent  symé¬ 
triques,  ettrès  souvent  il  y  a  coïncidence  de  l’éruption  sur 
les  mains  et  sur  les  pieds.] 

Lorsque  des  papules  surviennent  entre  les  doigts  des 
mains  ou  des  pieds,  l’épiderme  subit  une  macération 
rapide  ;  les  doigts  tuméfiés  présentent  une  décoloration 
livide,  et  leur  racine  paraît  bientôt  comme  découpée  par 
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un  ulcère  circulaire.  Ceci  peutêtre  le  point  de  départ  d’une 
tuméfaction  générale,  souvent  accompagnée  de  violentes 
douleurs  dans  toute  l’étendue  du  pied  ou  de  la  main.  A 
défaut  d’un  traitement  approprié,  le  cas  peut  se  compliquer 
d’une  lymphangite  grave. 

Variétés  de  syphilis  digitales  et  inter  digitales. 

(Note  additionnelle). 

[Deux  variétés  de  syphilides  papuleuses  méritent  une 
description  plus  détaillée.  Ce  sont: 

1°  Les  syphilides  des  plis  articulaires  digitaux ,  et  2°  les 
syphilides  lenticulaires  des  extrémités  digitales. 

1°  Syphilides  des  plis  articulaires  digitaux.  — 
Coïncidemmentavec  les  syphilides  palmaires,  il  peut  se 
produire  des  lésions  de  même  ordre  à  la  face  antérieure 
dès  doigts,  notamment  au  niveau  des  plis  articulaires. 
Leur  type  se  modifie  alors  pour  devenir  elliptique,  allongé 
transversalement  ;  souvent  aussi,  en  raison  de  leur  siège, 
elles  deviennent  des  papules  à  rhagade. 

Tous  ces  accidents,  dont  l’expression  est  plus  ou  moins 
accentuée  suivant  les  cas,  figurentau  nombre  de  ces  lésions 
qui  constituent  la  syphilis  secondaire  tardive. 

2°  La  syphilide  lenticulaire  des  extrémités  digi¬ 
tales  est  constituée  par  une  petite  papule  qui  siège  exac¬ 
tement  et  exclusivementàlapulpedigitaledontelle  occupe 
le  centre  ou  une  face  latérale. 

Elle  se  rencontre  habituellement  sur  plusieurs  doigts  et 
se  traduit  soit  par  une  simple  tache  rénitente,  soit  par  une 
véritable  papule  dure  et  cornée  qui  représente  un  véritable 
durillon.  Cette  syphilide  est  également  une  manifestation 
tardive  de  la  syphilis,  le  traitement  local  seul  en  favorise 
activement  la  disparition.] 

Lorsque  des  infiltrations  papuleuses  sedéveloppent  soit 
au  niveau  de  la  matrice,  soit  au  niveau  du  sillon  sub-un- 
guéal,  celui-ci  peut  présenter  des  altérations  que  l’on  ap¬ 
pelle  i’onyxis  ou  le  périonyxis  syphilitique. 

Dans  ces  cas,  la  phalange  terminale  se  tuméfie  plus  ou 
moins  ;  l’ongle  présente  un  épaississement  considérable, 
devient  très  friable, s’incurve  en  forme  dégriffé,  se  décolle 
de  son  substratum,  présente  une  décoloration  jaune  sale 
ou  brunâtre,  puis  finit  par  tomber  tout  entier.  Lorsque  ce 
processus  s’accompagne,  et  cela  est  fréquent,  d’une  sécrétion 
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purulente  du  sillon  de  l’ongle,  il  provoque  chez  le  patient 
de  violentes  douleurs  qui  lui  enlèvent  l’usage  du  membre 
affecté,  d’autant,  plus  qu’en  règle  générale  plusieurs  doigts 
se  trouvent  affectés,  soitsimuItanément,soitsuccessivement 
(planches  XXX,  XXXI  a  et  b,  XXXII). 

La  durée  de  cette  affection  est  ordinairement  de  plusieurs 
mois.  L’ongle  perdu  est  remplacé  parunautre,  mais  cette 
repousse  ne  s’effectue  souvent  qu’au  bout  de  six  mois,  par¬ 
fois  même  après  un  laps  de  temps  plus  long. 

[Suivant  que  ces  lésions  intéressent  l’ongle  ou  se  pro¬ 
duisent  à  son  voisinage,  elles  prennent  le  nom  d ’.onyxis  ou 
de  périonyxis. 

Onyxis. 

(Note  additionnelle). 

Les  onyxis  constituent  un  groupe  qui  comprend  les  types 
divers  suivanls  : 

1°  L’onyxis  craquelé  ou  déchiqueté  du  bord  libre  de 
l’ongle,  variété  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  et  constituée  par  la  friabilité  de  l’ongle,  l’écaillure, 
l’exfoliation  continue  du  bord  libre  de  cet  ongle. 

2°  Décollement  partiel  de  l'ongle.  —  L’ongle  se  dé¬ 
colle  de  bas  en  haut  ;  rarement  ce  décollement  inférieur 
s’élend  au  point  de  provoquer  la  chute  de  l’ongle. 

3°  Décollement  total  et  chute  de  l'ongle.  —  Ce  tra¬ 
vail  de  séparation  se  fait  progressivement  sans  douleur. 
Après  le  décollement  total,  l’ongle  se  bombe  au  niveau  de 
sa  racine,  se  soulève  et  laisse  à  nu  derrière  lui  sa  matrice. 
Ce  travail  d’élimination  s’accentue  chaque  jour  et  se  ter¬ 
mine  par  la  chute  de  l’ongle. 

4°  Pachyonyxis.  —  Plus  rare  que  les  variétés  précé¬ 
dentes,  est  constitué  par  un  épaississement  de  la  lamelle 
unguéale  qui  est  triplée  ou  quaaruplée  comme  volume.  Cet 
épaississement  est  surtout  appréciable  au  niveau  du  bord 
libre  de  l'ongle.  Cette  variété  se  rapproche  des  affections 
unguéales  décrites  sous  le  nom  de  psoriasis  ou  eczéma  des 
ongles  ;  elle  s’en  différencie  cependant  par  une  moindre 
déformation  de  la  face  externe  de  l’ongle  et  par  son  carac¬ 
tère  relativement  passager. 

5°  Elconyxis.  —  C’est  une  véritable  ulcération  de 
l’ongle.  Cette  perte  de  substance  comprend  tout  ou  partie 
de  la  lame  unguéale;  elle  se  rencontre  toujours  au  niveau 
de  la  région  lunulaire  et  elle  affecte  une  disposition  latérale, 
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Indépendamment  de  ces  lésions’  d’ordre  spécifique, 
l’ongle  peut  présenter  les  lésions  communes  trophiques 
qui  s’observent  à  la  suite  de  maladies  générales  ou  de 
troubles  nutritifs  ( sillon  unguéal  transverse  :  Oxyxis  ponc¬ 
tué). 

Périonyxis. 

(Note  additionnelle.) 

Le  périonyxis  se  présente  sous  trois  formes  : 

1°  Le  périonyxis  sec,  squameux,  corné.  —  Formé 
soit  par  une  simple  syphilide  papulo-squameuse  se  pro¬ 
duisant  au  voisinage  de  l’ongle,  soit  par  un  durillon  sy- 
philitique'péri-unguéal. 

2°  Le  périonyxis  inflammatoire.  —  Tuméfaction  rou¬ 
geâtre,  douloureuse,  rappelant  assez  l’aspect  de  la  tour- 
niole  vulgaire.  Cette  variété  aboutit  soit  aux  lésions  com¬ 
munes  de  l’ongle  incarné,  soit  à  celles  du  périonyxis 
ulcéreux. 

3»  Le  périonyxis  ulcéreux.  — ■  Succède  au  périonyxis 
inflammatoire  ou  résulte  de  syphilides  ulcéreuses  déve¬ 
loppées  à  la  périphérie  de  l’ongle. .  Cette  variété,  surtout 
quand  elle  siège  au  pied  (principalement  au  gros  orteil) se 
complique  de  phénomènes  inflammatoires  de  voisinage. 
L’ulcération  suppure  abondamment,  parfois  même  elle 
bourgeonne  et  dégénère  en  un  champignon  mollasse.  C’est 
dans  cette  variété  que  l’on  voit  les  dernières  phalanges  se 
tuméfier,  s’étaler  en  spatule  ou  devenir  globuleuses.] 

Syphilides  secondaires  des  organes  génitaux  et  de  l’anus. 

[Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  formes  affectées  par 
les  syphilides  muqueuses  suivant  leurs  différentes  locali¬ 
sations,  quelques  considérationsgénéralessurces  accidents 
si  fréquents  de  la  syphilis  trouveront  leur  place  ici. 

Syphilides  muqueuses. 

(Note  additionnelle.) 

D’aprèsle  professeur  Fournier,  ce  groupe  d’accidents  se 
distingue  entre  tous  les  accidents  syphilitiques  secondaires 
dont  il  est  la  manifestation  la  plus  importante  par  les 
quatre  caractères  suivants  :  la  fréquence,  la  récidivité,  la 
multiplicité  des  sièges,  enfin  et  surtout  la  contagiosité : 

Ces  syphilides  muqueuses  ont  été  et  sont  encore  dési- 
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gnées  souvent  sous  le  nom  de  plaques  muqueuses,  mau¬ 
vais  terme  qui  désigne  sous  une  appellation  commune  des 
formes  objectivement  très  différentes. 

Il  est  bien  préférable  de  différencier  ces  syphilides  par 
le  seul  aspect  de  leurs  lésions.  On  leur  reconnaît  ainsi 
quatre  types  qui  sont  : 

1°  Les  syphilides  érosives  ; 

2°  Les  syphilides  papulo-érosives  ; 

3°  Les  syphilides  papulo-hypertrophiques  ; 

4°  Les  syphilides  ulcéreuses. 

Les  syphilides  érosives  sont  celles  qui  consistent  sim¬ 
plement  en  des  érosions  du  derme  muqueux. 

Les  syphilides  papulo-érosives  sont  constituées  par 
des  papules  à  surface  érosive  et  sécrétante, 

Les  syphilides  papulo-hypertrophiques,  forme  déri¬ 
vée  de  la  précédente,  deviennentvéritablement  spécialespar 
l’exubérance  de  papules  devenues  géantes.  L’ensemble  de 
ces  papules  constitue  des  masses  végétantes  considérables, 
de  véritables  tumeurs,  suivant  l’expression  même  du  pro¬ 
fesseur  Fournier. 

Les  syphilides  ulcéreuses  sont  celles  qui  entament  le 
derme  muqueux  et  le  creusent  à  une  certaine  profondeur. 

Toutes  ces  lésions  sontsecondaires,  tantpar  leur  époque 
d’apparition  que  par  leurs  caractères  de  bénignité  et  de 
superficialité.  Quelquefois  très  précoces,  et  pouvant  même 
précéder  la  roséole,  ces  accidents  peuvent  également,  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  traités,  mais  insuffisamment  traités, 
survenir  au  delà  de  la  période  secondaire.  Elles  se  pro¬ 
duisent  et  se  reproduisent  avec  d’autant  plus  d’insistance 
que  le  traitement  est  moins  rigoureux. 

Ces  accidents  ont  leur  siège  de  prédilection  sur  la  mu¬ 
queuse  génitale  et  sur  la  muqueuse  buccale. 

On  les  rencontre  plus  rarement  sur  les  muqueuses  de 
l’anus,  du  larynx,  du  pharynx,  etc. 

Les  syphilides  muqueuses  s’observent  même  sur  le 
tégument  cutané  dans  les  régions  où  la  peau  est  fine  et 
habituellement  humectée,  comme  par  exemple  dans  les 
régions  périgénitales. 

Caractères  généraux.  —  Les  syphilides  muqueuses  pré¬ 
sentent  un  certain  nombre  de  caractères  généraux  et  com¬ 
muns  qui  sont  ainsi  énumérés  par  le  professeur  Fournier. 

1°  Ce  sont  des  lésions  à  développement  spontané.  — 
C’est-à-dire  qu’elles  se  produisent  sous  la  seule  influence 
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de  l’infection,  les  causes  adjuvantes  (tabac,  etc.)  n’agissant 
qu’à  titre  secondaire. 

2°  Ce  sont  des  lésions  sécrétantes.  —  Toutes  sécrètent 
plus  ou  moins,  suivant  qu’elles  sont  simplement  érosives 
.ou  ulcéreuses.  C’est  de  cette  propriété  que  découle  le  danger 
de  contagion  si  considérable  dans  ce  cas. 

3°  L’humeur  sécrétée  est  non  inoculable  aux  sujets  qui 
portent  ces  sypliilides.  —  Toujours  en  pareil  cas  l’inocu¬ 
lation  reste  stérile. 

4°  Les  sypliilides  muqueuses  sont  de  caractère  conta¬ 
gieux.  —  C’est  là  un  fait  capital  surtout  au  point  de  vue 
prophylactique.  «  Ce  sont  les  syphilides  muqueuses  qui, 
plus  que  tout  autre  symptôme  syphilitique,  fomentent, 
disséminent  et  perpétuent  la  vérole  dans  notre  société.  » 
(A.  Fournier.) 

5°  Les  syphilides  muqueuses  sont  très  récidivantes.  — 
C’est  une  particularité  curieuse  et  beaucoup  plus  prononcée 
chez  elles  que  chez  tout  autre  accident  syphilitique 

6°  Elles  sont  remarquables  par  leur  rapide  curabilité. 
—  Elles  cèdent  en  quelques  jours  au  traitement  le  plus 
simple,  quelle  que  soit  la  gravité  de  leur  apparence.] 

Les  régions  génitales  et  anales  sont  très  fréquemment, 
dans  la  période  secondaire,  le  siège  de  symptômes  qui 
méritent  de  fixer  tout  particulièrement  notre  attention,  et 
ce,  en  raison  de  la  fréquence  de  leur  apparition,  de  leurs 
récidives  incessantes,  du  danger  qu’ils  présentent  au  point 
de  vue  d’une  transmission  éventuelle  et  de  la  multiplicité 
de  leurs  formes  ;  enfin,  en  raison  du  rôle  important  que 
jouent  les  altérations  qu’ils  laissent  derrière  eux,  dans  le 
diagnostic  des  affections  organiques  des  phases  ultérieures. 

On  admet  généralement  que  le  virus  syphilitique  im¬ 
prègne,  sur  une  grande  étendue,  le  tissu  situé  dans  le  voi¬ 
sinage  d’un  accident  initial,  et  que  celui-ci  se  trouve  dès 
lors  dans  des  conditions  favorables  à  l’explosion  d’acci¬ 
dents  ultérieurs.  Cet  état  s’observe  surtout  sur  lés  organes 
génitaux  où  la  sécrétion,  la  sueur  et,  plus  encore,  la  mal¬ 
propreté  des  patients  contribuent  à  augmenter  l’irritation. 
Souvent  même,  précédant  l’éruption  générale,  apparaissent 
des  papules  sur  les  grandes  lèvres  des  femmes  ou  sur  le 
scrotum  des  hommes,  surtout  dans  le  cas  où  l’accident 
initial  a  son  siège  sur  les  organes  génitaux.  Nombre  d’in¬ 
dividus  ne  prêtent  aucune  attention  à  ces  symptômes,  soit 
par  indolence  de  la  lésion,  soit  par  négligence  et  incurie, 
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soit  par  ignorance  de  la  nature  deleur  mal.  De  là,  le  déve¬ 
loppement,  dans  ces  régions,  d'efflorescences  relativement 
plus  considérables  et  plus  étendues  que  celles  des  autres 
parties  du  corps.  Elles  subissent  rapidement  une  macéra¬ 
tion  de  surface  et  engendrent  des  ulcérations  superficielles 
d’où  s’écoule  une  sécrétion  séro-purulente.  C’est  cette 
sécrétion  extrêmement  virulente  qui  transmet  le  plus  sou¬ 
vent  la  syphilis  par  voie  d’inoculation.  La  confluence  de 
papules  légèrement  érodées  dès  leur  apparition,  peut  dé¬ 
terminer  l’apparition  de  larges  ulcérations  présentant  une 
faible  sécrétion  et  une  assise  modérément  infiltrée. 

Syphilides  génitales. 

(Note  additionnelle.) 

[Il  s’agit  évidemment  ici  de  la  forme  papulo-érosive 
constituant,  par  la  confluence  de  ses  éléments,  ce  que  le 
professeur  Fournier  appelle  la  nappe  muqueuse.  Ce  type 
appartient  aux  variétés  muqueuses  de  la  syphilis  génitale. 
Avant  d’étudier  celle-ci,  il  convient  d’établir  en  effet  que 
les  syphilides  génitales  peuvent  intéresser  deux  départe¬ 
ments,  le  département  cutané  et  le  département  muqueux. 
Les  syphilides  que  l’on  observe  sur  le  département  mu¬ 
queux  sont  toujours  de  l’ordre  des  accidents  propres  aux 
muqueuses;  celles  que  l’on  observe  sur  le  département 
cutané  sont  tantôt  des  syphilides.  cutanées,  tantôt  des  syphi¬ 
lides  muqueuses. 

Voyonsd’abord  ce  que  sont  les  syphilides  cutanées  géni¬ 
tales  :  la  forme  la  plus  commune  appartient  au  type  pa- 
puleux. 

Syphilides  cutanées  génitales.  —  Ces  syphilides  se 
présentent  sous  deux  formes  :  la  la  variété  lenticulaire  à 
papules  isolées  et  distinctes  surtout  localisées  sur  la  face 
externe  des  grandes  lèvres  et  sur  les  régions  avoisinanles  ; 
et  2°  la  syphilide  papuleuse  en  nappe.  Ces  nappes  ne 
résultent  pas  de  la  fusion  de  plusieurs  papules  voisines, 
mais  elles  sont  formées  par  un  néoplasme  papuleux  étalé 
en  surface  et  présentant  une  étendue  variable.  Cet  infiltrat 
donne  aux  tissus  un  aspect  hypertrophié  et  une  consistance 
sèche  sui  generis. 

Syphilides  muqueuses  génitales.  —  Celles-ci  oc¬ 
cupent  d’abord  tous  les  départements  muqueux,  puis  les 
régions  cutanées  avoisinant  la  muqueuse.  Ces  régions  pé- 


SYPHILIDES  GÉNITALES 


>65 


rigénitales,  en  effet,  présentent,  en  raison  delà  finesse  des 
téguments,  de  la  chaleur  et  de  la  moiteur  habituelle,  des 
frottements  etdel’humectation  accidentelle,  des  conditions 
très  favorables  à  la  transformation  des  éruptions  sèches 
en  éruptions  humides.  On  rencontre  habituellement  sur 
les  organes  génitaux  les  quatre  types  éruptifs  suivants  : 

Des  syphilides  purement  érosives  ; 

Des  syphilides  papulo-érosives  ; 

Des  syphilides  papulo-hypertrophiques  ; 

Et  enfin  des  syphilides  ulcéreuses.  Ce  sont  les  deux  types 
intermédiaires,  surtout  dans  leurs  formes  en  nappe,  que 
décrit  l’auteur  dans  ce  chapitre.  Les  syphilides  érosives  et 
ulcéreuses  se  présentent  dans  cette  région  avec  les  attributs 
habituels  que  nous  décrivons  dans  le  chapitre  consacre  à 
l’étude  des  syphilides  muqueuses  en  général  (Voy.  p.  61]). 

Parfois  on  assiste  à  une  infiltration  lymphatique  des 
parties  affectées,  par  exemple  du  prépuce,  du  fourreau, 
des  grandes  lèvres,  etc.,  lymphangite  qui  donne  lieu  à 
l’œdème  induratif  dont  il  a  déjà  été  question. 

.  Les  formes  ulcérées  s’observent  assez  rarement  dans  les 
syphilides  papuleuses  siégeant  aux  régions  génitales  et 
anales.  Le  plus  habituellement,  au  bout  de  quatre  à  six 
semaines  d’existence,  les  papules  commencent  à  s’élever 
au-dessus  de  leur  base  pour  atteindre  souvent  les  dimen¬ 
sions  d’une  framboise  ou  d’une  noisette. 

[Cette  variété  hypertrophique  est  décrite  habituellement 
sous  le  nom  de  sypliilide  végétante,  syphtlide  hyper¬ 
trophique  ;  on  y  ajoute  l’épithète  de  géante  dans  le  cas 
où  cette  prolifération  est  extrêmement  marquée. 

Pour  beaucoup  d’auteurs,  ce  type  végétant  ne  serait  pas 
l’expression  pure  et  simple  d’une  modalité  éruptive  syphi¬ 
litique,  mais  bien  le  résultat  d’une  irritation  locale  externe 
de  cause  banale,  modifiant  ainsi  secondairement  le  type 
éruptif  primitif,  comme  en  témoignent  l’observation  clini¬ 
que  (siègede  ces  papules  dans  les  endroits  habituellement 
souillés)  et  la  démonstration  histologique, qui  ne  décèle  dans 
ces  végétations  que  les  lésions  inflammatoires  banales.] 

Les  masses  végétantes  sont,  le  plus  souvent,  étroites, 
serrées  les  unes  contre  les  autres  et  présentent  l’aspect  des 
condylomes  acuminés  vénériens  proliférants  (appelés 
aussi  papillomes  vénériens).  Les  papules  syphilitiques 
végétantes  se  distinguent  de  ces  dérniers  par  leur  proli¬ 
fération  intense  et  par  l’infiltration  considérable  de  leur 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis.  5 
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base,  qui  s’élève  également  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau,  mais  ne  présente  pas  les  profondes  fissures  qui  sé¬ 
parent  jusqu’à  leur  racine  les  divers  papillomes  vénériens. 
Les  deux  processus  diffèrent  également  au  point  de  vue 
anatomique:  la  syphilide  papuleuse  végétante  diffère  du 
papillome  par  l’infiltration  embryonnaire  abondante  de  la 
couche  papillaire  du  derme,  tandis  que  chez  ce  dernier  cette 
môme  infiltration  occupe  exclusivement  la  couche  épi¬ 
dermique  de  la  peau. 

La  production  de  papules  sur  le  périnée,  les  fesses  et 
•les  parties  riches  en  glandes,  situées  autour  de  l’anus, 
s’effectue  dans  les  mêmes  conditions  que  sur  les  organes 
génitaux.  La  région  anale,  par  sa  situation  anatomique, 
donne  naissance  à  des  formes  toutes  particulières.  Les  plis 
s’allongent  et  subissent  une  infiltration  rénitente;  entre 
eux  se  forment  des  rhagades  profondesqui  pénètrent  jusque 
dans  l’orifice  de  l’anus.  Ces  fissures  n’affectentpas  toujours 
une  disposition  rayonnée,  elles  se  disposent  parfois  aussi 
transversalement.  Cet  état  ne  laisse  pas  que  d’être  très 
douloureux  par  lui-même,  notamment  lors  de  la  défécation, 
etforceles  individusles  plus  indolents  et  les  plus  négligents 
à  recourir  aux  soins  du  médecin. 

Rappelons,  enfin,  que  ces  processus  laissent  derrièreeux 
des  infiltrats  qui  pénètrent  profondément  dans  la  peau  et 
qui,  en  dépit  d’un  traitement  énergique,  deviennent  sou¬ 
vent  le  siège  de  nouvelles  manifestations.  L’expérience 
nous  apprend  qu’ils  constituent  la  cause  la  plus  fréquente 
de  l’infection  syphilitique.  Il  n’est  pas  rare  qu’au  bout  de 
nombre  d’années,  à  une  époque  où  il  n’y  a  plus  trace  de 
symptômes  sur  le  reste  du  corps,  des  efflorescences  papu¬ 
leuses  fassent  une  nouvelle  apparition  sur  les  parties  géni¬ 
tales  et  dans  la  région  anale.  Une  des  principales  causes 
occasionnelles  de  ce  retour  réside  dans  la  grossesse,  du 
fait  de  l’engorgement  qu’elle  provoque  au  niveau  des 
parties  génitales  !  Nous  avons  également  vu  des  papules, 
sèchesetbrillantesau  début,  plustardhumidesetmacérées, 
se  déclarer  souvent  dans  cette  région  chez  des  prostituées 
.  qui  étaient  exemptes  de  tout  autre  symptôme  sur  les  autres 
.  régions  du  corps  (planches  XXXIIÎ  à  XXXIX). 

Syphilides  secondaires  de  la  muqueuse  buccale. 

En  dehors  des  cas  où  la  muqueuse  de  la  bouche  devient, 
•  par  suite  d’une  transmission  directe,  le  siège  d’accidents 
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primaires  [pour  les  chancres  de  la  bouche,  voy.  Syphilis 
de  la  langue],  on  peut  dire  que;  dans  presque  tous  les  cas, 
elle  participe,  par  des  symptômes  plus  ou  moins  graves, 
au  pi-ocessus  de  la  période  secondaire. 

C’est  ainsi  quenous  voyons  très  fréquemment  se  produire 
des  papules  sur  la  muqueuse  des  lèvres  et  des  joues,  sur¬ 
tout  lorsque  celle-ci  a  été  préalablement  irritée  par  des 
chicots  et  de  mauvaises  dents,  par  le  tabac  ou  par  d’autres 
irritants.  Ces  papules  se  distinguent  principalement  des 
efflorescences  papuleuses  cutanées  par  leur  dégénérescence 
rapide.  En  effet,  le  point  affecté  ne  tarde  pas  à  subir  une 
macération  ;  l’épithélium  se  décolore,  devient  blanchâtre, 
et  dès  le  lendemain  sa  surface  est  entamée.  Cela  est  l’ori¬ 
gine  d’un  ulcère  peu  profond,  à  base  infiltrée,  et  saignant 
facilement  (planches  XL  et  XLI  a). 

Les  papules  s’observent  encore  plus  fréquemment  sur 
les  piliers  du  gosier,  sur  les  amygdales  et  sur  le  voile  du 
palais.  Elles  peuvent  même  se  développer  au  niveau  de 
l’isthme  du  gosier  et  dans  le  pharynx,  au  point  de  simuler 
le  tableau  clinique  du  croup  ou  de  la  diphtérie.  Mais,  si 
l’on  considère  que,  dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  affection 
apyrétique  dont  l’évolution  est  lente,  et  qui,  surtout,  s’ac¬ 
compagne  d’autres  symptômes  cutanés  caractéristiques, 
on  ne  saurait  éprouver  de  difficulté  pour  établir  le  diag¬ 
nostic.  L’affeclion  exclusivement  localisée  aux  amygdales 
peut  déterminer  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
graves.  Lorsqu’en  effet  les  manifestations  syphilitiques 
atteignent  un  certain  degré  d’intensité,  les  amygdales 
peuvent  atteindre  des  dimensions  considérables  ;  l’isthme 
se  trouve  fortement  rétréci,  et  les  patients,  dont  la  voix 
prend  un  timbre  nasillard,  sont  incommodés  par  une 
fluxion  salivaire  intense,  et  par  de  grandes  difficultés  de 
déglutition.  Parfois  ces  lésions  amygdaliennes  superfi¬ 
cielles  subissent  un  processus  ulcéreux. 

Lorsque  les  papules  affectent  des  points  de  la  muqueuse 
buccale  exposés  à  des  tiraillements  fréquents,  comme  par 
exemple  les  lèvres,  leurs  commissures,  la  base  de  la  langue, 
elles  deviennent  très  facilement  le  siège  de  fissures  rhaga- 
doïdes  qui  entament  profondément  la  muqueuseet  causent 
aux  patients  de  multiples  ennuis. 

Les  papules  affectent  moins  souvent  les  gencives  que  le 
reste  de  la  muqueuse  buccale.  Dans  les  cas  où  elles  s’y 
manifestent,  elles  en  déterminent  la  tuméfaction  et  l’infil- 
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tration.  Lorsqu’elles  apparaissent  sur  le  bord  môme  dè  la 
gencive,  il  se  produit  à  ce  niveau  une  ulcération  qui  peut 
aboutir  au  décollement  de  la  gencive  et  au  déchaussement 
des  dents. 

Aux  étapes  avancées  de  la  période  secondaire,  on  ob¬ 
serve  parfois  des  états  d’infiltration  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  qui  n’offrent  aucune  tendance  dégénérative.  Nous 
avons  vu  se  produire  de  ces  infiltrations  diffuses  dans  la 
luette  etdans  le  voile  du  palais  et  transformer  cet  organe, 
qui  est  d’ordinaire  souple  et  flexible,  en  unefame  épaisse, 
brillante,  dure,  et  de  couleur  rouge  foncé.  Ces  infiltrats 
se  résolvent  ensuite,  déterminantune  sorte  de  ratatinement 
du  palais  et  une  déviation  de  la  luette  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  (planche  XLII  a). 

La  langue  est  très  fréquemment  le  siège  d’affections  sy¬ 
philitiques  secondaires  qui  présentent  un  intérêt  particu¬ 
lier,  en  raison  même  de  laforme  cju’elles  affectent.  Comme 
ilexiste  certainement  une  corrélation  entre  l’irritation  mé¬ 
canique  d’un  organe  et  la  localisation  de  la  syphilis  aux 
points  irrités,  il  n’est  pas  étonnant  que  la  langue  ne  soit 
que  rarement  exempte  de  symptômes  caractéristiques. 

Dès  la  période  papuleuse  apparaissent  le  plus  souvent, 
au  sommet  de  la  voussure  de  la  langue,  de  petites  excrois¬ 
sances  du  volume  d’un  petit  pois.  Elles  sont  recouvertes 
d’un  épithélium  lâche,  macéré,  de  couleur  blanchâtre.  Plus 
tard,  cet  épithélium  est  balayé  par  la  salive  et  les  papules 
apparaissent  alors  sous  la  forme  de  plaques  brillantes, 
couleur  chair.  Au  bout  de  quelque  temps  ces  éléments 
peuvent,  en  subissant  une  infiltration  dégénérative,  déter¬ 
miner  l’apparition  d’ulcérations  recouvertes  d’un  enduit 
pultacé.  Ce  fait  s’observe  souvent  sur  la  face  antérieure, 
mais  plus  particulièrement  sur  les  bords  mêmes  de  la 
langue,  où  des  dents  cariées,  à  bords  aigus,  et  des  chicots, 
déterminent  si  facilement  un  traumatisme  de  cet  organe. 
On  note  aussi  très  fréquemment  jces  formes  ulcératives 
chez  les  fumeurs,  chez  les  buveurs  et  surtout  chez  les  gens 
qui  négligent  les  soins  hygiéniques  de  leur  bouche.  Il  est 
évident  que,  dans  ces  cas,  les  ulcérations  sont  susceptibles 
de  causer  des  troubles  fonctionnels  considérables  de  la 
phonation  et  de  la  mastication. 

Il  existe  une  seconde  forme  d’affection  de  la  langue, 
dans  laquelle  celle-ci  est  envahie  superficiellement  sur  une 
plus  large  étendue.  Les  points  affectés  présentent  des  con- 
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tours  très  nets,  leur  surface  brillante  et  légèrementinfiltrée 
marque  une  tendance  prononcée  à  former  des  rhagades  ■ 
et  des  plaies  superficielles. 

Dans  une  troisième  forme,  la  muqueuse  se  transforme 
en  certains  points  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes  et  davantage  en  uneplaque  indurée,  formant  une 
saillie  très  appréciable  au-dessus  du  niveau  de  la  langue 
et  parfaitement  indépendante  de  la  couche  musculaire.  La 
surface  en  est  coupée  de  sillons  irréguliers,  et  présente  un 
piqueté  de  papilles  hypertrophiques  surélevées,  de  couleur 
blanchâtre. 

Il  existe  enfin  une  quatrième  variété  d’aftection  linguale 
qui  passe  souvent  inaperçue  parce  qu’elle  se  développe 
dans  la  région  des  papilles  caliciformes.  Le  tissu  adénoïde 
de  la  base  de  la  langue  ou  les  papilles  caliciformes  elles- 
mêmes  sont  le  siège  de  l’affection.  Nous  y  trouvons,  à  côté 
de  papilles  proliférantes  et  infiltrées,  des  formations  ulcé¬ 
reuses,  rhagadoïdes,  déchiquetées,  qui  peuvent  résister 
longtemps  à  tout  traitement.  La  guérison  s’en  effectue 
par  des  cicatrices  qui  occupent  à  la  base  de  la  langue  des 
étendues  souvent  considérables  (planche  XLI  b). 

Syphilides  érosives  et  papuleuses.  —  Plaques  lisses 
dépapillées  ( plaques  muqueuses ). 

(Note  additionnelle). 

[De  même  que  pour  l’étude  des  chancres  de  la  bouche, 
nous  renvoyons,  pour  l’étude  des  formes  tertiaires  de  la 
syphilis  buccale  et  pour  les  affections  parasyphilitiques 
de  cette  région,  à  des  chapitres  ultérieurs. 

Ce  chapitre  ne  saurait  contenir  que  les  formes  secondaires 
de  la  syphilis  buccale,  et  nous  pensons  que  la  seconde  et 
la  troisième  forme  décrite  par  l’auteur  peuvent  prendre 
rang  parmi  les  scléroses  partielles  de  la  langue,  formes 
étudiées  dans  le  chapitre  de  la  syphilis  tertiaire  buccale. 

Les  syphilides  secondaires  de  la  langue  et  de  la  bouche, 
en  général,  s’observent  à  la  fois  dans  les  cas  de  syphilis 
héréditaire  et  dans  les  cas  de  syphilis  acquise. 

Des  causes  irritantes  diverses,  le  mauvais  entretien  de 
la  bouche  et  des  dents,  l’usage  et  surtout  l’abus  du  tabac 
constituent  d’excellentes  causes  d’appel  de  la  syphilis  dans 
cette  région.  Elles  sont  plus  fréquentes  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  pour  ces  différentes  raisons  :  quant  à  leur 
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siège,  il  est  le  plus  souvent  déterminé  par  les  altérations 
du  système  dentaire.  • 

Les  sièges  de  prédilection  sont  les  bords  et  la  face  dor¬ 
sale  de  la  langue,  les  piliers  du  voile  du  palais,  les  amyg¬ 
dales,  laface  interne  des  joues,  le  sillon  labio-ging-ival,  etc. 

On  y  distingue,  d’après  le  professeur  Fournier,  deux 
formes  objectives  principales  :  les  érosions  et  les  papules. 
Les  syphilides  érosives,  que  l’auteur  passe  sous  silence, 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  des  manifestations 
syphilitiques  de  la  bouche.  Ce  sont  de  simples  desquama¬ 
tions  épithéliales,  lisses,  légèrement  douloureuses  de 
couleur  rosée  ou  rougeâtre,  quelquefois  grisâtre,  d’appa¬ 
rence  laiteuse  (Voy.  Caractères  généraux  des  syphilides 
muqueuses). 

Elles  s’étendent  en  nappes  plus  ou  moins  étendues  et 
de  contour  irrégulier  sur  les  piliers  du  voile  du  palais,  sur 
les  amygdales,  la  face  interne  des  joues,  etc.  Au  bord  et 
sur  la  pointe  de  la  langue,  elles  sont  généralement  fissu¬ 
rai  res  et  verticales. 

Les  syphilides  papuleuses  occupent  surtout  le  dos  de 
de  la  langue  sous  forme  de  petites  saillies  lenticulaires. 
Ces  deux  formes  initiales  peuventsubir  des  modifications  ; 
la  forme  érosive  devient  facilement  ulcéreuse  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  local  mal  dirigé  ou  sous  l’influence 
d’une  irritation  locale  persistante. 

La  plus  commune  des  irritations  locales  est  celle  qui 
est  provoquée  par  des  dents  saillantes  ou  irrégulières,  des 
chicots,  etc. 

De  même,  la  forme  papuleuse  subit  un  processus  dégé¬ 
nératif  ou  hypertrophique  sous  de  semblables  influences; 
ainsi  se  trouvent  constitués  ces  uodi  que  le  professeur 
Fournier  déclare  si  rebelles  au  traitement. 

11  convient  d’ajouter  à  ces  deux  formes  essentielles  une 
troisième  variété  de  syphilides  assez  fréquentes,  auxquelles 
le  professeur  Fournier  a  donné  le  nom  de  plaques  lisses. 
Cette  variété  est  constituée  par  un  ou  plusieurs  éléments 
épars  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  variant  de  volume 
entre  celui  d’un  grain  de  chénevis  et  celui  d’un  petit  pois. 
Généralement  arrondies  de  forme,  ces  petites  plaques  sont 
constituées  par  une  disparition  totale  des  papilles  de  la 
langue  en  certains  points  circonscrits.  Celles-ci  sont  comme 
rasées,  d’où  l’aspect  lisse  et  uni  de  leur  surface.] 
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Les  formes  tardives  de  la  syphilis  se  manifestent  le  plus 
souvent  sous  la  forme  de  g'ommes. 

N.  A.  —  [Les  lésions  de  la  syphilis  tertiaire  peuvent  se 
présenter  sous  les  formes  de  sclérose  ou  de  gomme.  La 
dégénérescence  amyloïde  peut  être  associée  aux  deux  pro¬ 
cessus  pi'écédents  ou  évoluer  à  l’état  d’isolement. 

La  sclérose  syphilitique  présente  comme  particularité  la 
différenciant  des  scléroses  de  différente  origine,  ce  fait 
qu’elle  se  localise  volontiers  dans  une  portion  d’organe. 
Elle  envahit  ce  dernier  sans  suivre  de  systématisation 
nette.  Cette  sclérose  s’accompagne  d’altérations  vasculaires 
tfès  prononcées  consistant  en  endartérite  proliférante  et 
en  périartérite.  Ces  lésions  vasculaires  semblent  précéder 
l’apparition  de  la  sclérose.] 

Elles  constituent  cé  qu’on  appelle  la  période  gommeuse, 
ou,  par  analogie  avec  la  secondaire,  la  période  tertiaire. 
Quand  ces  processus  affectent  gravement  l’organisme, 
tjuand  ils  déterminent  des  destructions  étendues  ou  quand 
ils  sont  compliqués  de  dégénérescences  organiques  in¬ 
ternes,  ils  produisent  cet  état  de  cachexie  syphilitique  que 
Sigmund  a  désigné  sous  le  nom  de  période  quaternaire 
de  la  syphilis. 

Par  bonheur  pour  les  individus  affectés  de  la  syphilis, 
la  maladie  disparaît  le  plus  souvent  avec  les  symptômes 
de  la  période  secondaire.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement 
que  les  accidents  tertiaires  se  produisent  en  même  temps 
que  les  secondaires.  Ce  sont  là  descas  de  syphilis  maligne 
précoce  dans  lesquels  l’éruption  à  forme  pustuleuse  cons¬ 
titue  l’exanthème  initial,  où  des  gommes  périostiques 
viennent  aggraver  la  souffrance  du  patient,  et  où,  avant 
six  mois  révolus,  se  développent  des  processus  destructifs 
dans  les  cavités  buccale  et  nasale. 

N.  A.  —  [Ces  manifestations  tégumentaires  font  en  effet 
partie. d’un  ensemble  de  manifestations  syphilitiques  au 
nombre  desquelles  se  trouvent,  en  première  ligne,  1  ’iritis 
ou  l’irido-choroïdite,  la  céphalée,  les  périostites,  les  dou- 
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leurs  ostéocopes,  les  myosalgies.  Très  souvent  la  fièvre 
syphilitique  fait  cortège  à  ces  symptômes.  A  cela  viennent 
s’ajouter  encore  les  troubles  nerveux  :  insomnies,  névral¬ 
gies,  troubles  de  la  sensibilité;  des  troubles  digestifs  : 
inappétence,  dyspepsie  et  plus  souvent  encore  des  phéno¬ 
mènes  généraux  d  anémie,  d’amaigrissement,  d’asthéni- 
cité]. 

La  gravité  de  ces  cas  se  complique  encore  de  ce  que  la 
malignité  de  leur  développement  peut  être  combattue  par 
les  moyens  ordinaires,  et  peut  mettre  l’existence  du  malade 
en  péril. 

Syphilis  maligne  précoce. 

(Note  additionnelle.) 

[Jusqu’à  présent,  on  n’a  décrit,  en  tant  que  manifesta¬ 
tions  cutanées  constituant  ce  qu’on  appelle  la  syphilis  ma¬ 
ligne  précoce,  que  des  syphilides  de  modalité  ulcéreuse, 
c’est-à-dire  d'une  modalité  éminemment  tertiaire.  C’est 
même  le  contraste  existant  entre  la  nature  deces  accidents 
et  l’âge  encore  jeune  de  la  maladie  que  vise  ce  terme  de 
malignité.  D’après  le  professeur  Fournier,  il  n’existe  pas 
seulement  des  syphilides  malignes  de  forme  tertiaire, 
mais  aussi  des  syphilides  malignes  de  forme  secondaire. 

Ces  syphilides  secondaires  malignes  se  rattachent  en 
effet  aux  autres  types  secondaires  :  1°  par  leur  dissémina¬ 
tion  :  2°  parleur  distribution  livrée  au  hasard  ;  3°  par  leur 
forme  sèche  non  ulcéreuse.  Elles  s’en  différencient  cepen¬ 
dant  par  leur  intensité  éruptive,  par  leur  évolution  plus 
durable,  par  une  résistance  inusitée  au  traitement  spéci¬ 
fique  et  par  leur  association  usuelle  avec  des  troubles  gé¬ 
néraux  plus  ou  moins  sérieux. 

La  syphilis  maligne  précoce  contient  donc,  d’après  le 
professeur  Fournier,  les  types  éruptifs  d’ordre  tertiaire 
décrits  sous  lë  nom  de  syphilide  purocrustacée  ;  de  sy- 
philide  tuberculo-ulcéreuse  ;  de  syphilide  tuberculo- 
ulcérante  gangreneuse  et  les  types  d’ordre  secondaire 
qu’il  divise  ainsi  : 

1°  Syphilide  papulo-tuberculeuse.  —  Les  éléments 
éruptifs  ainsi  désignés  peuvent  être  dits  papules  ou  tuber¬ 
cules,  suivant  leur  degré  de  développement.  Dans  leur 
forme  intermédiaire,  ils  sont  dits  papulo-tubercules. 

Cette  forme  caractéristique  est  celle  que  revêt  la  grosse 
papule  dite  papulo-tubercule. 
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Cette  papule  mesure  ordinairement  8,  10, 12  millimètres 
de  diamètre  avec  un  relief  de  1,2,  3  millimètres.  De  plus, 
elle  possède  les  trois  attributs  suivants  : 

1°  Elle  est  orbiculaire,  2°  résistante  au  toucher,  moins 
dure  néanmoins  que  le  tubercule  tertiaire,  3°  de  couleur 
rouge  vif  cc  teinte  coquelicot  ». 

Cette  éruption,  souvent  mélangée  d’éléments  simple¬ 
ment  papuleux,  est  diffuse  et  disséminéè;  son  évolution 
est  lente,  etelle  résiste  longtemps  au  traitement  spécifique. 

'  Le  professeur  Fournier  en  décrit  deux  variétés  sur  lesquelles 
nous  n’insisterons  pas  :  1°  la  syphilide  papulo-tubercu- 
leuse  annulaire,  et  2°  la  syphilide  papulo-tuberculeuse 
hémorragique. 

2°  Syphilide  papuleuse  exfoliatriee.  —  Cette  syphi¬ 
lide  a  la  forme  de  placards  rosés  exfoliants  semblantes 
aux  placards  d’une  dermatite  exfoliatriee. 

Ces  placards  sont  formés  par  l’agmination  de  papules 
progressivement  extensives.  Ils  peuvent  couvrir  toute  une 
région,  comme  par  exemple  le  dos,  les  surfaces  palmaires 
et  plantaires,  etc. 

Ces  placards  desquament,  et  leur  desquamation  est  ca¬ 
duque  ;  elle  se  détache  facilement  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
formation  ;  de  plus,  elle  se  forme  de  lamelles  foliacées 
assez  larges,  ce  qui  la  distingue  de  celle  du  psoriasis. 
Comme  la  précédente,  cette  éruption  est  tenace  et  rebelle 
au  traitement. 

3°  Syphilide  papuleuse  nigricante.  —  La  caractéris¬ 
tique  de  cette  éruption  réside  dans  ce  fait  qu’elle  laisse 
après  elle  un  reliquat  post-éruptif  consistant  en  une  suffu¬ 
sion  pigmentaire.  A  sa  période  d’état,  c’est  purement  et 
simplemement  une  syphilide  papuleuse  sans  rien  de  re¬ 
marquable]. 

Cependant,  le  plus  souvent,  après  la  période  secondaire, 
les  patients  n’accusentaucunsymptômependantun  certain 
laps  de  temps,  parfois  pendant  des  années  entières,  jus¬ 
qu’à  ce  que  des  phénomènes  morbides  viennent  à  nouveau 
leur  rappeler  le  mal  déjà  oublié.  Cette  période  de  latence 
peut  avoir  une  durée  diversement  longue.  Nous  avons  vu 
un  cas  où  entre  la  disparition  des  accidents  secondaires  et 
l’apparition  de  symptômes  tertiaires,  s’était  écoulé  un  in¬ 
tervalle  de  trente-quatre  ans  ;  certains  auteurs  signalent 
des  périodes  de  latence  d’une  durée  de  quarante  à  cin¬ 
quante  ans.  .  .  ■  '  > 
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Dans  ces  dernières  années,  on  s’est,  de  divers  côtés,  pré¬ 
occupé  de  savoir  quelles  sont  les  conditions  favorables  à 
la  production  des  formes  tertiaires.  Les  uns  en  rendent 
responsable  l’insuffisance  ou  le  manque  absolu  du  traite¬ 
ment  applicable  à  la  période  secondaire  ;  les  autres  estiment 
que  ce  sont  les  privations,  la  tuberculose,  la  malaria  ou 
d’autres  affections  susceptibles  d’affaiblir  l’organisme,  qui 
créent  un  état  prédisposant  à  la  production  de  la  gomme. 
Mais  ce  ne  sont  là  que  des  théories  sur  lesquelles  on  ne 
saurait  s’appuyer  pour  donner  au  malade  l’assurance  d’une 
complète  immunité  dans  l’avenir,  lorsqu’il  a  traversé  sans 
grands  dommages  la  période  des  accidents  secondaires. 

D’autres  encore  considèrent  comme  indispensable  à  la 
production  des  processus  gommeux,  outre  la  cause  générale 
prédisposante,  descauses  plusdirectes,  telles  que  les  coups 
et  les  heurts  subis  par  des  os  à  fleur  de  peau,  les  excitations 
prolongées,  l’abus  de  l’alcool  dans  les  affections  du  système 
nerveux,  etc.  Cette  hypothèse  a  servi  de  base  à  la  théorie 
du  «  •point  d’appel  »,  théorie  qui  ne  saurait  toutefois 
uer  à  tous  les  cas. 


D’autres  enfin,  considérant  que  les  sécrétions  des  produits 
tertiaires  ne  peuvent  servir  à  inoculer  la  syphilis  par  voie 
de  transmission,  soutiennent  qu’en  thèse  générale  elles  ne 
contiennent  pas  le  virus  syphilitique.  Nous  avons  déjà  fait 
allusion  àcette  question  dans  l’introduction  etnous  répétons 
que  cette  théorie  ne  doit  être  admise  qüe  sous  toutes  sortes 
de  réserves,  et  qu’elle  ne  saurait  certainement  pas  s’ap¬ 
pliquer  aux  formes  tertiaires  précoces  à  marche  aiguë. 

N.  A.  —  [Nous  avons  discuté  antérieurement  cette  ques¬ 
tion  de  la  virulence  des  accidents  d’ordre  tertiaire.  La 
clinique  et  l’expérimentation  n’ont  donné  que  des  résultats 
négatifs.  Cependant,  le  professeur  Fournier  faitremarquer 
très  justement  que  les  accidents  d’ordre  tertiaire  qui  appa¬ 
raissent  aux  premières  étapes  d’une  syphilis  dénommée 
pour  cette  cause  syphilis  maligne  précoce,  sonttrèscertaine- 
ment  contagieux,  quoique  nul  n  ait  osé  en  faire  la  preuve 
expérimentale.  D’ailleurs,  dit-il,  «  où  finit  ce  qu’on  appelle 
la  syphilis  secondaire  qui  est  contagieuse,  et  où  commence 
la  syphilis  tertiaire  qui  ne  l’est  pas  ?  Autre  problème  con¬ 
nexe  dont  la  solution  est  non  moins  impossible  à  préciser 
actuellement  ».  ] 

La  période  tertiaire  se  distingue  de  la  secondaire  par  bien 
des  différences  qui  ne  résident  pas  seulement  dans  son 
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expression  habituelle,  la  gomme,  mais  encore  clans  la  façon 
dont  elle  se  manifeste. 

La  gomme  ne  s’annonce  par  aucune  espèce  de  trouble 
général.  Les  patients  sont  souvent  littéralement  surpris  par 
son  apparition,  et  ce  n’est  qu’après  son  éclosion  qu’ils  res¬ 
sentent  aux  points  affectés  des  phénomènes  douloureux  et 
des  troubles  fonctionnels.  Ces  troubles  peuvent,  suivant 
leur  durée  et  leur  siège,  s’exagérera  un  tel  point  que  l’état 
général  du  patient  en  subit  vivement  le  contre-coup. 

Les  produits  gommeux  se  distinguent,  en  outre,  des 
accidents  secondaires  en  ce  qu’ils  n’offrent,  dans  leur 
manifestations,  aucune  symétrie.  Nous  les  voyons  appa¬ 
raître  le  plus  souvent  d’un  seul  côté,  même  en  un  seul 
point  du  corps,  et  non  seulement  y  persister  longtemps, 
mais  encore  récidiver  après  guérison. 

N.  A.  —  [Nous  renvoyons  le  lecteur  (p.  35)  au  tableau 
des  «  caractères  généraux  des  syphilides  aux  divers  âges 
de  la  syphilis  »  emprunté  au  Traité  delà  syphilis  du  pro¬ 
fesseur  Fournier.] 

.Tantôt  ce  sont  la  peau  et  les  muqueuses  qui  deviennent 
le  siège  de  la  première  lésion  tertiaire;  tantôt  ce  sont  les 
os  et  même  les  organes  internes  qui  sont  atteints.  Dans  les 
cas  graves,  cependant,  les  lésions  sont  multiples  et  appa¬ 
raissent  simultanément  en  différents  points  du  corps. 

La  gomme  représente  une  sorte  de  néoplasme.  Les 
tumeurs  sont  formées  en  effet  d’un  tissu  granuleux,  tantôt 
riche,  tantôt  pauvre  en  cellules  et  en  voie  d’organisation 
conjonctive. 

N.  A.  — [Histologiquement,  la  gomme  est  constituée  au 
début  par  un  amas  ae  cellules  embryonnaires  constituant 
un  nodule  (follicule  syphilitique  de  Brissaud).  On  peut  y 
trouver  des  cellules  épithélioïdes  et  des  cellules  géantes. 
Les  dimensions  de  ce  néoplasme  s’accroissent,  mais  par 
suite  de  la  tendance  évolutive  spéciale  de  son  tissu,  et  aussi 
grâce  à  l’obstacle  apporté  à  sa  nutrition  par  la  présence  de 
son  enveloppe  fibreuse,  elle  subit  une  dégénérescence  par¬ 
ticulière,  laquelle  aboutit  à  la  formation  de  cette  subs¬ 
tance  crémeuse,  jaunâtre,  qui  occupe  le  centre  delà  gomme. 

L’apparition  de  ces  gommes  est  toujours  précédée  par 
une  endo-périartérite  à  tendance  oblitérante,  qui  a  été  bien 
étudiée  par  MM.  Balzer,  Marfan  et  Toupet.] 

Ge  néoplasme  refoule  le  tissu  organique  originel,  le  fait 
disparaître,  ou  l’entraîne  dans  la  dégénérescence  qui  finit 
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par  frapper  l’infiltrat  syphilitique  lui-même.  Ces  tumeurs 
présentent,  à  une  certaine  période,  une  consistance  élas¬ 
tique,  d’où  leur  vient  le  nom  de  «  tumeurs  gommeuses  »  ; 
quand  elles  subsistent  assez  longtemps,  elles  peuvent  pré¬ 
senter  une  consistance  plus  ferme. 

La  caducité  qui  frappe  en  général  tous  les  produits 
syphilitiques  s’observe  également  à  un  haut  degré  dans 
les  tumeurs  gommeuses.  La  tendance,  presque  caracté¬ 
ristique  de  ce  processus,  à  aboutir  à  une  mortification 
rapide  se  manifeste  déjà  dans  la  gomme  relativement 
récente.  La  fonte  du  tissu  néoplasique  débute  au  milieu 
de  la  tumeur,  de  telle  sorte  que  sa  structure  s’y  trouve  déjà 
effacée  en  ce  point,  alors  que  la  périphérie  présente  encore 
du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  riche  en  vais¬ 
seaux,  seconfondant  insensiblement  avec  le  tissu  avoisinant. 

Cette  évolution  est  la  caractéristique  de  ces  sortes  de 
tumeurs.  Les  gommes  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
sous-muqueux,  ainsi  que  les  tumeurs  sous-périostales, 
subissent,  souvent  au  bout  de  peu  de  temps,  une  dégéné¬ 
rescence  dite  muqueuse.  Les  gommes  des  organes  glan¬ 
dulaires  (foie,  testicules)  et  celles  du  cerveau  ou  des  mus¬ 
cles  sont  frappées  de  dégénérescence  graisseuse ;  on  trouve 
alors  des  masses  caséeuses  sèches  enfermées  dans  une 
sorte  de  capsule  de  tissu  conjonctif  qui  s’est  constituée  à 
leur  périphérie,  et  où  elles  peuvent  demeurer  intactes  pen¬ 
dant  des  années. 

Les  gommes  se  manifestent  par  des  tumeurs  isolées,  de 
dimensions  variables  ;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  de 
nouvelles  tumeurs  se  développer  à  la  périphérie  de  l’ancien 
infiltrat  et  suivre  ce  dernier  dans  son  processus  de  dégé¬ 
nérescence  ulcéreuse  (gommes  serpigineuses). 

Cependant,  il  se  peut  aussi  que  plusieurs  tumeurs  fassent 
leur  apparition  simultanément  et  en  groupe.  Lors  de  leur 
dégénérescence,  elles  font  subir  le  même  sort  au  tissu  sain 
intercalaire,  d’où  le  développement  de  vastes  ulcérations 
de  formes  et  de  contours  Variés. 

Les  gommes  de  la  peau  et  du  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  syphilide  gommeuse. 

Les  gommes  de  la  peau  se  développent  généralement 
dans  le  courant  de  la  deuxième  année  de  l’infection  ;  mais 
elles  peuvent  aussi  se  produire  au  bout  de  plusieurs 
années  d’un  bien-être  relatif.  Les  circonstances  énumérées 
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plus  haut  et  qui  paraissent  créer,  dans  l'organisme,  une 
prédisposition  à  la  production  -de  formes  tertiaires,  con¬ 
courent  également  à  la  production  désaffections  cutanées. 
Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que  la  peau  est  beaucoup 
plus  exposée  aux  insultes  que  les  autres  tissus  et  les  organes 
internes. 

De  nombreuses  observations  ont  permis  d’établir  ce  fait 
que  les  gommes  se  développent  de  préférence  en  des  points 
qui,  dans  les  périodes  primaire  et  secondaire,  furent  le 
siège  d’accidents  syphilitiques.  On  pouvait  les  considérer 
comme  des  points  de  prédilection  fixés  déjà  par  le  virus. 

N.  A.  —  [Ces  récidives  in  situ  d’accidents  syphilitiques 
aux  diverses  étapes  de  cette  affection  sont  une  des  raisons 
qui  ont  faitcroiresi  souvent,  notamment  lorsqu’elles  siègent 
aux  organes  génitaux,  et  qu’elles  ont  une  apparence  chan- 
criforme,  à  de  prétendues  réinfections  syphilitiques.] 

La  gomme  se  développe  dans  la  peau  même  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ses  dimensions  varient  entre 
celles  d’une  lentille  et  celles  d’un  œuf  de  pigeon  etau-dessus. 

Caractères  des  gommes  syphilitiques  et  des  syphïlides 
tuberculeuses. 

(Note  additionnelle). 

[L’auteur  décrit  dans  ce  chapitre,  sousle  nom  de  gommes 
cutanées  et  sous-cutanées,  un  ensemble  de  lésions  qui  sont 
anatomiquement  des  néoplasmes  de  même  nature,  mais 
qui  objectivement  méritent  une  différenciation. 

On  distingue  généralement  dans  ces  lésions  cutanées 
tertiaires,  la  gomme  proprement  dite  et  les  sypliilides 
gommeuses,  qui  elles-mêmes  se  subdivisent  en  sypliilides 
tuberculeuses,  tuberculo-croûteuses  eüuberculo-ulcéreuses . 

La  gomme  occupe  le  derme  ou  l’hypoderme  ;  incluse 
dans  la  peau  dans  le  premier  cas,  elle  est  indépendante 
d’elle  et  glisse  sur  sa  face  profonde  dans  le  second  cas. 
Elles  offrent  à  peu  près  la  consistance  d’un  ganglion  lym¬ 
phatique.  Leurs  dimensions,  petites  à  l’origine,  atteignent 
le  volume  d’une  noix,  même  celui  d’un  œuf  ;  leur  forme 
est  arrondie  ou  elles  présentent  des  bosselures  qui  leur 
donnent  une  forme  irrégulière.  Telle  est  la  gomme  à  son 
apparition,  dans  sa  première  période  dite  période  de  cru¬ 
dité.  Ces  gommes  peuvent  être  spontanément  résolutives, 
ou  disparaître  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  ; 
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quand  il  n’en  est  pas  ainsi,  elles  entrent  dans  leur  seconde 
période,  dite  période  de  ramollissement.  Cette  fonte  cen¬ 
trale  du  néoplasme  s’opère  dans  les  conditions  décrites  par 
l’auteur.  Enfin,  survient  la  troisième  période,  dite  période 
.d’évacuation.  La  peau,  qui  s’est  amincie  et  rougie  pendant 
que  la  consistance  de  la  tumeur  diminuait,  finit  par  se 
rompre  et  livre  passage  d’un  seul  coupà  unliquide  filant, 
de  consistance  gommeuse  et  de  couleur  jaunâtre  :  la  gomme  ' 
;  évacue  son  bourbillon.  L’évacuation  de  son  contenu  s’effec¬ 
tue  rapidement  et  laisse  béante  une  ulcération  arrondie, 
profonde,  cratériforme,  à  bords  taillés  à  pic  et  nettement 
découpés,  à  fond  inégal  et  couvert  de  fragments  adhérents 
du  bourbillon  gommeux.  Enfin  la  gomme  ne  tarde  pas  à 
entrer  dans  sa  dernière  période,  qui  est  la  période  de  la 
réparation  :  son  fond  bourgeonne,  la  cavité  se  comble 
peu  à  peu,  et  au  bout  d’un  temps  variable  elle  laisse  à  sa 
place  une  cicatrice  déprimée,  d’abord  rouge  puis  déco¬ 
lorée,  souvent  bordée  d’une  zone  pigmentée. 

Les  syphilides  tuberculeuses  sont  constituées  par  de 
petites  tumeurs  de  volume  variable,  en  moyenne  de  la 
dimension  d’un  grain  de  chénevis,  de  blé,  d’une  lentille. 

Ces  éléments,  de  couleur  rouge  foncé,  rouge  terne,  sont 
enchâssés  dans  la  peau  et  nettement  circonscrits.  Leur 
consistance  est  celle  de  la  syphilide  papuleuse.  Elles  s’en 
différencient  nettement  cependant  par  la  présence  de  la 
dépression  cicatricielle  qui  succède  à  leur  résorption.  Dis¬ 
séminés,  ou,  plus  souvent,  réunisen  groupe,  ces  éléments 
affectent  volontiers  des  dispositions  analogues  à  celles  que 
présentent  les  syphilides  papuleuses  aux  époques  avancées 
,  de  la  période  secondaire.  (Voy.  p.  41,  Variétés  de  grou¬ 
pement  des  syphilides  papuleuses.) 

Les  syphilides  papulo-croûteuses  et  papulo-ulcé- 
reuses  sont  les  formes  décrites  par  l’auteur  dans  son  cha¬ 
pitre  de  la  Syphilide  gommeuse .] 

Dans  lecas  où  les  tumeurs  sontsuperficielles,  l’épiderme 
est  rouge-livide  et  participe  directement  aux  autres  alté¬ 
rations  pathologiques  de  la  gomme. 

Quand  elles  sont  situées  plus  profondément,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  la  peau  ne  devient  le  siège  d’un 
.état  inflammatoire  'que  plus  tard,  lorsque  la  tumeur  est 
plus  développée  et  l’infiltration  plus  avancée.  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  elle  demeure  intacte  et  retrouve  son  aspect 
normal  si,  au  moyen  d’un  traitement  approprié,  on  par- 
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vient  à  déterminer  une  résorption  rapide  de  la  tu¬ 
meur. 

Mais  lorsque  la  métamorphose  régressive  ne  s’effectue 
pas  rapidement  et  que  l’infiltrat  se  ramollit,  la  peau  s'a¬ 
mincit  entre  temps  et  subit  la  même  dégénérescence  ;  il  en 
résulte  un  ulcère.  Celui-ci  est  plus  ou  moins  profond,  à 
bords  surplombants  ou  taillés  à  pic,  suivant  le  siège  et  les 
dimensions  de  la  tumeur. 

Au  début,  le  fond  de  l’ulcère  est  encore  couvert  de  tissu 
mortifié  ;  mais  les  sécrétions  purulentes  ne  tardent  pas  à 
se  dessécher  et  à  former,  en  se  mêlant  au  suintement  san¬ 
guinolent,  une  croûte  brun  foncé,  semblable  à  celle  qui 
s’observe  dans  les  ulcères  pustuleux  de  la  peau.  L’ulcère, 
soumis  à  un  traitement  approprié,  se  déterge  et  ne  tarde 
pas  à  bourgeonner.  Les  bords  de  la  plaie  vont  toujours  se 
rapprochant  du  centre,  et  l’ulcère  se  ferme  en  laissant  une 
cicatrice  plate  et  lisse.  Avec  le  temps  disparaît  le  reste  de 
l’infiltrat,  et  la  cicatrice,  qui,  au  début,  était  encore  livide, 
blanchit  et  devient  moins  apparente. 

Lorsque  plusieurs  tumeurs  gommeuses  se  développent 
les  unes  à  côté  des  autres  et  sont  frappées  de  dégénéres¬ 
cence  rapide,  il  se  forme  des  ulcères  anfractueux,  qui 
occupent  alors  une  surface  parfois  considérable. 

C’est  ainsi  que  se  développent  également  des  ulcères 
serpiglneux  à  forme  demi-circulaire  ou  annulaire,  à  ex¬ 
tension  centrifuge  avec  guérison  à  leur  centre.  Lorsque 
la  dégénérescence  est  rapide  et  qu’elle  est  déterminée  soit 
par  la  misère  physiologique  du  patient,  soit  par  des  con¬ 
ditions  locales  défectueuses,  il  se  produit  d’énormes  pertes 
de  substance  et  les  ulcères  prennent  une  extension  ef¬ 
frayante.  Nous  avons  vu  un  cas  où  des  ulcères  gommeux 
serpigineux  avaient  détruit  la  peau  de  toute  la  jambe. 

Les  produits  de  la  période  tertiaire  placés  dans  des  con¬ 
ditions  défavorables  peuventêtre  frappés  de  phagédénisme 
gangreneux  directement  et  plus  facilement  que  ceux  des- 
■périodes  primaire  et  secondaire.  La  constriction  ou  même 
le  simple  froissement  exercé  par  un  vêtement  sur  une  in¬ 
filtration  gommeuse  suffit  à  en  déterminer  la  destruction 
gangreneuse.  Les  troubles  généraux  de  la  nutrition  sont 
également  susceptiblesde  la  provoquer.  Je  me  rappelle  un 
cas  où  à  la  suite  d’un  régime  affaiblissant,  le  corps  du 
patient  présentait  en  huit,  endroits  différents  des  escarres 
gangreneuses  sèches.  Les  escarres  tombées,  il  restait  des 
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.plaies  béantes  qui  n’avaient  plus  le  Garactère  humoral  de 
la  gomme  ulcérée. 

Quant  aux  croMtes' qui  recouvrent  les  ulcérations  gom- 
meuses  elles  ne  comportent  qu'une  seule  couche,  lorsque 
l’ulcère  est  simple  et  la  sécrétion  modérée  ;  mais  lorsque 
celle-ci  est  plus  forte  et  que  l’ulcération  est  plus  étendue, 
elles  présentent  l’apparence  d’écailles  d’huîtres  et  compor¬ 
tent  plusieurs  couches  superposées,  comme  dans  la  syphi- 
lide  pustuleuse  :  c’est  le  rupia  des  anciens. 

Les  processus  gommeux  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ne  s  arrêtent  pas  seulement  à  la  limite  de  ces 
tissus,  mais  ils  pénètrent  encore  assez  souvent  plus  pro¬ 
fondément  etaffectentlesmuscles.lesos  et  les  articulations 
(planche  LV).Ces  phénomènes  s’observentassez  fréquem¬ 
ment  dans  la  marche  progressive  du  processus  gommeux 
et  ne  manquent  pas  de  donner  à  l’affection  un  caractère 
encore  plus  grave  et  plus  menaçant,  autant  dans  le  présent 
que  dans  l’avenir.  Parfois,  la  dégénérescence  des  gommes 
térébrantes  détermine  des  lésions  directes  ;  d’autres  fois, 
il  subsiste  après  guérison  des  cicatrices  si  étendues  qu’il 
en  résulte  au  moins  des  déformations  et  parfois  même  la 
perte  du  mouvementet  delalibredisposiiiondes  membres. 
Dans  quelques  cas,  les  cicatrices  se  tuméfient,  prolifèrent 
et  forment  des  bourrelets  informes  (chéloïdes)  qui,  à  côté 
d’ulcères  gommeux,  recouvrent  la  surface  de  la  peau. 

Il  nous  reste  encore  à  parler  d’une  infiltration  volumi¬ 
neuse  qui  fait  partie  des  formes  tardives  de  la  syphilis  et 
que  nous  aimerions  voir  désignée  sous  le  nom  de  syphi- 
lomc  hypertrophique  diffus  »  ou  de  «  leontiasis  sy¬ 
philitique  »,  plutôt  que  sous  celui  de  «  lupus  syphili¬ 
tique  ».  Cette  forme  aussi  ne  se  manifeste  que  longtemps 
après  la  terminaison  de  la  période  secondaire. Elle  se  déve¬ 
loppe  lentement  et  présente,  à  l’encontre  des  formes  gom¬ 
meuses  proprement  dites,  cette  particularité  de  persister 
longtemps  sans  subir  d’altération  notable.  C’est  une  infil¬ 
tration  dure,  en  forme  de  plaque,  qui  se  produit  aux  lèvres, 
au  nez  et  à  la  langue.  Elle  envahit  toute  l’épaisseur  de  ces 
points  et  rend  immobiles  les  parties  affectées.  A  vrai  dire, 
la  surface  en  présente  par  places  une  dégénérescence  ulcé¬ 
reuse,  mais  celle-ci  n’atteint  jamais  la  profondeur  et  l’ex¬ 
tension  qui  s’observent  dans  les  gommes.  Le  traitement 
antisyphilitique  énergique  détermine,  dans  tous  les  cas, 
la  résorption  etla  guérison.  Aux  points  affectés,  de  légères 
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condensations  de  tissu  conjonctif  indiquent,  après  des 
années,  l’ancienne  localisation  de  ces  affections. 

Syphilis  de  l’appareil  locomoteur. 

Syphilis  des  os.  —  Gomme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  pro¬ 
cessus  gommeux  s’étend  parfois  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  aux  muscles  et  aux  os  sous-jacents, 
et  tout  particulièrement  aux  os  situés  à  fleur  de  peau,  par 
exemple  à  la  surface  antérieure  du  tibia,  au  sternum,  à  la 
clavicule,  au  cubitus  (Voy.  planches  LII  a,  LY). 

Ceux-ci  sont  affectés  de  bonne  heure  et  le  périoste  détruit 
presque  en  même  temps  que  la  peau  elle-même.  En  appli¬ 
quant  un  traitement  approprié,  on  peut  parfois  limiter  la 
lésion  à  une  légère  exfoliation  de  la  substance  osseuse. 
Mais  si  le  processus  destructif  cutané  s’étend  davantage, 
de  façon  à  mettre  à  nu  des  portions  d’os  considérables,  il 
vient  le  plus  souvent  s’y  associer  une  carie  osseuse  plus 
ou  moins  étendue.  Dès  la  période  secondaire,  ces  os  sont 
fréquemment  le  siège  de_  périostites  spontanées  ;  il  se  pro¬ 
duit,  à  leur  niveau,  des  points  douloureux  faisant  une 
saillie  à  peine  appréciable,  à  tendance  extensive.  Si  un 
traitement  approprié  n’y  met  un  terme,  la  peau  elle-même 
s’enflamme  secondairement,  ces  tumeurs  se  ramollissent 
et  s’ouvrent  au  dehors,  en  laissant  s’écouler  une  masse 
mucilagineuse. 

Périostites  et  périostoses  secondaires. 

(Note  additionnelle.) 

[Les  accidents  décrits  ici  sont  les  accidents  de  la  période 
secondaire.  La  syphilis  peut  en  effet  porter  son  action  sur 
le  système  osseux  peu  de  temps  après  l’apparition  des  ac¬ 
cidents  primitifs.  L’histoire  de  ces  manifestations  précoces 
de  la  syphilis  osseuse  se  résume  presque  tout  entière  dans 
l’histoire  des  périostites  et  des  périostoses. 

Les  os  du  crâne,  les  côtes,  le  sternum,  le  tibia  sont  les 
lieux  d’élection  de  ces  périostites  qui  apparaissent  d’une 
façon  soudaine. 

Après  des  douleurs  très  prononcées  et  survenant  princi¬ 
palement  pendant  la  nuit,  apparaît  unetuméfaction  inflam¬ 
matoire  plus  ou  moins  accusée  d’une  dimension  de  un  ou 
deux  francs.  La  pression  y  est  fort  douloureuse,  et  peut 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  6 
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être  fort  sensible  au  simple  contact  d’un  peigne  quand  elle 
siège  sur  le  crâne. 

A  côté  de  cette  périostite  saillante  décrite  par  les  auteurs, 
le  professeur  Fournier  décrit  un  vautre  forme  dans  laquelle 
la  saillie  périostale  n’est  nullement  appréciable.  Il  faut, 
par  exemple,  chez  certains  sujets,  une  exploration  minu¬ 
tieuse  du  crâne  avec  les  doigts  pour  découvrir  certains 
points  très  localisés  au  niveau  desquels  la  pression  digitale 
est  fort  douloureuse  sans  que  le  moindre  relief,  la  moindre 
bosse  crânienne  donne  une  indication  au  palper. 

Ces  formes,  contrairement  à  l’assertion  de  l’auteur,  ne 
suppurent  et  n’aboutissent  à  la  nécrose  sous-jacente  que 
dans  des  cas  exceptionnels. 

Toutefois,  en  disparaissant,  les  périostites  laissent  sub¬ 
sister  une  ossification  localisée  assez  volumineuse  pour 
former  une  tumeur  ;  c’est  la  périostose. 

Ostéalgies.  —  Diagnostic  des  céphalées  syphilitiques. 

Ces  périostoses  sont  longtemps  spontanément  doulou¬ 
reuses  à  la  pression. 

L’on  conçoit  aisément  que  ces  localisations  périostales 
de  la  syphilis  puissent,  en  raison  des  douleurs  qu’elles 
engendrent,  provoquer  des  confusions  et  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic,  surtout  lorsqu’elles  siègent  sur  la 
boîte  crânienne. 

Elles  ne  sont  en  effet  qu’une  des  variétés  de  douleur  de 
tête  dont  souffrent  les  syphilitiques. 

Ces  variétés  sont  au  nombre  de  trois,  à  savoir  : 

1°  La  douleur  de  tête  osseuse  ou  crânienne,  c’est- 
à-dire  celle  que  nous  venons  de  décrire  ; 

2°  La  douleur  de  tête  névralgique  tenant  à  une  né¬ 
vralgie  d’un  tronc  nerveux  céphalique  ; 

3°  La  céphalée  proprement  dite. 

Il  est  bon  de  pouvoir  distinguer  cette  céphalée  essentielle 
des  autres  douleurs  de  tête  dont  les  syphilitiques  ont  à 
souffrir. 

Cliniquement,  elle  se  distingue  des  deux  autres  modes 
de  céphalée  en  ce  qu’elle  est  plus  générale  et  plus  profonde 
que  celles-ci.  Pour  la  définir  d’un  mot,  le  professeur 
Fournier  l’appelle  une  encéphalalgie,  carc’estune  douleur 
interne  et  étendue  presque  générale.  Les  malades  accusent, 
pour  la  dépeindre,  tantôt  une  pesanteur  de  la  tête  (céphalée 
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gravative),  tantôt  une  tension  avec  élancements  ( céphalée 
lancinante),  tantôt  une  pression  ou  un  martèlement. 

Comme  intensité,  cette  douleur  encéphalique  comporte 
plusieurs  degrés.  Elle  peut  être  légère  et  supportable  dans 
un  premier  degré;  dans  un  second  degré,  elle  a  l’intensité 
d’un  véritable  accès  de  m  igraine  ;  dans  un  troisième  degré, 
elle  alite  les  malades  qui  sont  comme  anéantis,  abrutis 
par  la  violence  de  leurs  douleurs, 

Même  dans  ses  formes  d’intensité  moyenne,  la  céphalée 
syphilitique  peut  rejaillir  sur  l’intelligence  et  le  moral  des 
malades,  à  un  tel  point  que  certains  sont  incapables  de 
toute  occupation,  de  tout  effort  dé  pensée  et  d’attention. 

Comme  évolution,  la  céphalée  secondaire  affecte  deux 
types  différents  :  1°  le  type  continu  avec  exacerbations  ; 
2°  le  type  intermittent.] 

Le  caractère  destructif  et  térébrant  de  certaines  gommes 
cutanées  peut  se  retrouver  également  chez  celles  qui  inté¬ 
ressent  les  muqueuses  et  les  plans  sous-muqueux.  C’est 
ainsi  que  l’on  observe  assez  fréquemment  des  cas  de  des¬ 
truction  plus  ou  moins  étendue  du  palais  et  de  la  cloison 
du  nez,  par  extension  au  plan  osseux  d’une  gomme  de  la 
muqueuse  palatine. 

Ostéopathies  tertiaires. 

N.  A.  —  [Les  formes  dont  la  description  va  suivre  doivent 
rentrer  dans  le  cadredes  lésions  osseuses  delà  syphilis  ter¬ 
tiaire.  Ce  qui  les  distingue  des  secondaires,  dit  Rollet,  c’est 
d’abord  leur  localisation  sur  un  petit  nombre  de  points 
du  squelette  et,  en  second  lieu,  c’est  que,  loin  de  tendre 
naturellement  à  la  résolution,  elles  sont  au  contraire  très 
sujettes  à  modifier 'profondément  la  texture  de  l’os,  à  la 
raréfier  ou  à  la  scléroser,  à  en  amener  la  modification  ou 
bien  à  le  déformer  par  des  ossifications  très  préjudiciables 
aux  organes  contigus  qu’elles  peuvent  irriter  ou  com¬ 
primer.] 

Le  périoste estfréquemmentle  point  de  départde  tumeurs 
gommeuses  qui  ne  sont  pas  sujettes  à  des  métamorphoses 
régressives  à  marche  rapide,  mais  qui,  sous  la  forme  de 
tumeurs  dures,  usent  et  détruisent  l’os  sur  lequel  elles 
reposent  (gommes  fibreuses).  Ces  tumeurs  syphilitiques 
peuvent  se  résorber  sous  l’influence  d’un  traitement  appro¬ 
prié.  Leur  production,  leur  durée  et  aussi  l’importance 
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qu’elles  présentent  en  raison  de  l’atrophie  osseuse  qu’elles 
déterminent  font  de  ces  tumeurs  périostales  des  affections 
relativement  graves. 

Dans  le  voisinage  des  zones  atrophiée^,  les  os  présentent 
de  l’épaississement  et  de  la  sclérose.  A  la  suite  de  ces 
lésions  périostales  prolongées,  on  trouve  de  petites  élevures 
formées  de  tissu  osseux  condensé,  à  la  surface  antérieure 
du  tibia,  par  exemple. 

Les  affections  gommeuses  des  os,  qu’il  s’agisse  d’os  longs 
ou  d’os  plats,  peuvent  présenter  la  symptomatologie  de 
l’ostéomyélite,  dont  le  foyer  inflammatoire  siège  aussi 
bien  dans  la  moelle  que  dans  le  tissu  spongieux  de  ces  os. 

En  pareil  cas,  les  patients  se  plaignent  longtemps  de 
douleurs  lancinantes  se  manifestant  surtout  la  nuit,  et 
cela  en  l’absence  de  toute  tuméfaction  osseuse. 

Le  processus  peut,  en  tout  cas,  persister  longtemps  sans 
offrir  d’altérations  sensibles,  du  moins  jusqu’à  ce  que  la 
table  externe,  plus  dense,  de  l’os  se  tuméfie,  ou  jusqu’au 
jour  où  sa  portion  centrale,  plus  spongieuse,  subit  une 
mortification. 

A  cette  catégorie  appartiennent  aussi  les  cas  où  se  pro¬ 
duisent  des  fractures ,  dites  spontanées.  Le  raccourcisse¬ 
ment  considérable  de  l’os  et  sa  faible  tendance  à  la  conso¬ 
lidation  sont  les  particularités  de  ces  sortes  de  fractures. 

Chacun  de  ces  foyers,  d’origine  périostique  ouostéomyé- 
litique,  s’accompagne  d’une  raréfaction  osseuse'centrale 
et  d’une  condensation  du  tissu  cortical. 

Lorsque  le  périoste  est  détruit  sur  une  grande  étendue, 
ou  que  plusieurs  gommes  viennent  se  juxtaposer  dans 
l’épaisseur  de  la  moelle  de  l’os  de  manière  à  interrompre 
la  nutrition  de  celui-ci,  les  parties  affectées  ne  tardent  pas 
à  devenir  le  siège  d’une  nécrose  et  d’une  séquestration 
consécutive.  Parfois  même,  une  violente  réaction  inflam¬ 
matoire  peut  envahir  les  tissus  mortifiés. 

Les  infiltrations  gommeuses  étendues  des  petits  os  longs, 
tels  que  la  clavicule  ou  les  phalanges,  y  déterminent  un 
véritable  spina  ventosa,  que  nous  avons  observé  tant  à  la 
clavicule  qu’aux  phalanges,  à  la  suite  d’une  dactylite  syphi¬ 
litique. 

Articulations.  —  La  synoviale  des  articulations  peut  être 
le  siège  des  mêmes  accidents  que  le  périoste,  notamment 
en  ce  qui  concerne  la  tuméfaction  douloureuse  des  arti¬ 
culations  dans  la  première  période  de  la  syphilis.  Il  arrive 
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souvent  que  plusieurs  grandes  articulations  se  tuméfient 
en  présentant  le  tableau  cliniguédurhumatisme  articulaire. 
L’épanchement  dans  les  cavités  articulaires,  la  sensibilité 
douloureuse,  accompagnés  d’un  léger  état  fébrile,  peuvent 
rendre  le  diagnostic  différentiel  difficile.  Cependant, 
l’affection  en  question  se  distingue  du  rhumatisme  par  le 
type  intermittent  de  la  fièvre,  par  les  symptômes  syphili¬ 
tiques  cutanés  et  muqueux  concomitants,  ainsi  que  par  sa 
durée,  notablement  abrégée  par  l’application  d’un  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

I.  Arthrites  secondaires.  —  L’issue  de  ces  synovites  aiguës 
est  le  plus  souvent  favorable.  Ce  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment,  surtout  à  la  suite  de  maladresses  thérapeutiques, 
que  les  articulations  peuvent  être  plus  ou  moins  compro¬ 
mises.  Parfois,  les  mouvements  qu’on  leur  imprime  font 
entendre  une  crépitation  qui  dénote  une  altération  des 
revêtements  cartilagineux. 

N.  A.  —  [Cette  forme  d’arthrite  syphilitique  n’est  pas 
la  seule  que  l’on  constate  au  cours  de  la  période  secondaire. 

Il  convient  d’ajouter  à  ce  type,  décrit  habituellement 
sous  le  nom  d’arthrite  syphilitique  subaiguë,  deux 
autres  types  :  l’arthralgie  syphilitique  et  l’hydartrose 
syphilitique.  D’après  le  professeur  Fournier,  les  articu¬ 
lations  les  plus  souvent  atteintes  d’ arthralgie  sont  les 
épaules,  les  genoux,  les  poignets  et  le  cou-de-pied. 

Ces  arthralgies  sont  vraisemblablement  des  ostéites 
épiphysaires  au  début.  Elles  se  montrent  habituellement 
dans  les  premiers  mois  de  l’affection  et  se  traduisent  par 
une  sensibilité  sans  phénomènes  inflammatoires  extérieurs 
et  sans  hydarthrose.  Cette  douleur,  comme  l’a  fait  remar¬ 
quer  le  professeur  Fournier,  est  plus  vive  la  nuit  ;  elle 
s’exagère  par  le  repos  et  se  dissipe  par  l’exercice.  C’est  le 
matin  que  le  malade  souffre  le  plus  de  sa  jointure. 

Quant  à  l 'hydarthrose  syphilitique,  elle  ne  diffère  en 
rien  de  l’hydarthrose  banale.  Elle  survient  en  pleine  pé¬ 
riode  secondaire  ou  bien  vers  la  fin  de  cette  même  période, 
c’est-à-dire  trois  ou  quatre  ans  après  le  début  des  accidents. 

L’articulation  du  genou  est  le  siège  presque  exclusif  de 
cette  affection.  Cet  épanchement  apparaît  lentement  et 
sourdement,  pour  se  résorber  rapidement  sous  l’influence 
du  traitement  spécifique  ;  ses  allures  sont  celles  d’une 
hydarthrose  intermittente. 

Pendant  la  période  tertiaire,  l’hydarthrose  peut  encore 
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survenir,  mais  le  plus  souvent  elle  n’est  là  qu’un  épiphé¬ 
nomène,  un  accident  dû  à  des  lésions  articulaires  spéci¬ 
fiques.] 

II.  Ostéo-arthropathies  tertiaires.  —  Bien  plus  impor¬ 
tantes  sont  les  affections  de  la  période  tertiaire  qui  frappent 
l’articulation  en  y  laissant  presque  toujours  de  graves  alté¬ 
rations.  Ce  sont  les  affections  gommeuses  des  os  et  des 
épiphyses  qui  s’étendent  jusquyà  l’articulation;  puis  les 
affections  périarticulaires  gommeuses  intéressant  les  cap¬ 
sules  et  les  ligaments  fibreux  et  s’étendant  à  la  synoviale. 
Dans  ces  cas,  les  cavités  articulaires  ne  présentent  qu’un 
faible  épanchement  et  sont  le  siège  d’une  inflammation 
plastique  aboutissant  à  des  adhérences.  On  y  trouve  égale¬ 
ment  des  excroissances  villeuses  et  des  décollements  partiels 
de  la  membrane  synoviale  affectée. 

Les  affections  d’origine  syphilitique  articulaire,  qui  pré¬ 
sentent  une  certaine  gravité,  de  même  que  les  processus 
syphilitiques  périarticulaires,  se  terminent  le  plus  souvent 
par  une  ankylosé  fibreuse. 

Ce  dénouement  est  plus  rare  que  les  processus  gommeux 
périarticulaires,  à  moins  toutefois  que  l’ulcération  persis¬ 
tante  ne  gagne  en  profondeur  et  n’atteigne  la  cavité  arti¬ 
culaire,  ce  qui  déterminerait  une  arthrite  inflamma¬ 
toire. 

Dans  ce  dernier  cas,  une  action  chirurgicale  rapide  est 
nécessaire,  car  le  traiternent  antispécifiqùe  n’aurait  néces¬ 
sairement  dans  ce  cas  aucune  action. 

N.  A.  —  [On  en  distingue  généralement  trois  types. 

Premier  type  :  l’infiltration  gommeuse  de  la  syno¬ 
viale.  —  Cette  forme  est  caractérisée  par  la  production 
lente  de  dépôts  gommeux  et  l’épanchement  dans  la  syno¬ 
viale  irritée  par  Teur  voisinage. 

Généralement,  les  indurations  gommeuses  mobiles  et 
indolentes  à  la  pression  n’y  existent  que  par  places  ;  tantôt 
ce  sont  des  noyaux  durs,  tantôt  des  corps  mollasses. 

Le  siège  de  prédilection  est  le  cul-de-sac  supérieur  de 
la  synoviale  du  genou. 

Deuxième  type  ou  pseudo-tumeur  blanche  syphili¬ 
tique,  ainsi  que  la  désigne  le  professeur  Fournier.  — Les 
extrémités  osseuses  et  les  cartilages  de  revêtement  sont 
seuls  malades  au  début,  mais  très  souvent  la  participation 
inflammatoire  de  la  synovialese  manifeste  par  une  irritation 
sécrétoire.  Il  paraît  probable  que  la  lésion  épiphysaire  est 
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consécutive  à  une  lésion  diaphysaire,  au  moins  dans  la 
plupart  des  cas. 

Ces  pseudo-tumeurs  blanches  ne  compromettent  g'uère 
le  mouvement  de  l’articulation.  Elles  entraînent  seulement 
un  certain  degré  de  claudication  quand  elles  siègent  au 
genou.  La  douleur,  à  peu  près  nulle  à  la  palpation  et  à  la 
pression,  n’est  réveillée,  que  par  la  pression  au  niveau  de 
l’os  malade. 

Troisième  type  :  arthropathie  syphilitique  défor¬ 
mante.  —  Celle-ci  rappelle  un  peu  les  arthrites  déformantes 
d’origine  nerveuse.  Les  sujets  qui  en  sont  porteurs  sont 
des  syphilitiques  héréditaires. 

Pour  certains  auteurs  et  notamment  pour  Gangplphe 
(de  Lyon),  ces  trois  types  ne  sont  pas  distincts,  et  notam¬ 
ment  le  type  déformant  leur  semble  appartenir  à  la  der¬ 
nière  période  d’évolution  de  la  tumeur  blanche  syphili¬ 
tique. ] 

Muscles.  —  La  syphilis  paraît  toucher  les  muscles  sou¬ 
vent  d’assez  bonne  heure.  Elle  s’y  manifeste  par  des  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes. 

N.  A.  —  [A  côté  des  myosalgies  de  la  période  secon¬ 
daire,  il  faut  encore  citer  la  contracture.  Elle  a  pour 
siège  de  prédilection  le  biceps  brachial,  mais  on  l’a  vue 
sur  d’autres  muscles.  Elle  apparaîtordinairement  dans  les 
six  dernièrs  mois  de  la  première  année  de  l’infection  et 
semble  faire  partie  plutôt  des  formes  dites  douloureuses 
de  la  vérole  (forme  myo-névropathique  de  Mauriac). 

Elle  s’installe  lentement  et  aboutit  à  une  flexion  du 
membre  plus  ou  moins  prononcée.  Le  traitement  spécifique 
la  fait  rapidement  disparaître. 

Sa  pathogénie  n’est  pas  élucidée. 

Le  tremblement  syphilitique  (Fournier,  Aparicio),  les 
atrophies  musculaires,  appartiennent  encore  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis.] 

Mais  comme  il  y  a,  d’ordinaire,  régression  spontanée 
de  ces  formes  précoces,  il  s’ensuit  qu’elles  donnent  rare¬ 
ment  lieu  à  des  symptômes  persistants. 

Les  cas,  au  contraire,  dans  lesquels  il  s’agit  d’une  af¬ 
fection  gommeuse  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  s’étendant  aux  muscles  sous-jacents,  présentent 
beaucoup  plus  de  gravité. 

N.  A.  —  [La  syphilis  tertiaire  des  muscles  est  en  somme 
peai  fréquente.  Outre  la  myosite  gommeuse,  il  existe  une 
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myosite  scléreuse  ;  celle-ci  est  même  moins  rare  que 
la  précédente.  Les  muscles  de  préférence  atteints  sont  les, 
muscles  long-s  des  membres.  Ceux  ducou,  delà  nuque, etc., 
peuvent  aussi  être  envahis. 

La  myosite  scléreuse  est  grave  parce  qu’elle  peut  quel¬ 
quefois  débuter  insidieusement  et  aboutir,  si  le  traitement 
tarde  quelque  peu  à  intervenir,  à  des  attitudes  vicieuses 
persistantes.  Elle  paraît  cependant,  pendant  un  temps 
assez  long,  accessible  au  traitement.] 

Le  muscle  peut  être  aussi  primitivement  le  siège  d’une 
infiltration  gommeuse  (myosite  gommeuse). 

Les  gommes  musculaires  sont  susceptibles  d’atteindre 
des  dimensions  considérables,  jusqu’à  celles  d’un  œuf  de 
poule.  Aussi  n’est-il  pas  rare,  étant  donnés  leur  siège  et 
leur  marche,  qu’elles  soient  prises  pour  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  et  surtout  pour  des  sarcomes. 

Le  muscle  s’affecte  toujours  delà  manière  suivante:  des 
couches  de  tissu  conjonctif  qui  sont  encore  vasculaires, 
part  une  infiltration  embryonnaire  qui  envahit  successive¬ 
ment  toutes  les  fentes  conjonctives,  pendant  que  peu  à  peu 
s’efface  la  striation  transversale  des  fibres  musculaires. 

Une  gomme  de  cette  sorte  peut  déterminer  une  dégéné¬ 
rescence  et  une  modification  de  la  substance  musculaire, 
et  finalement  aboutir  à  un  ulcère.  On  voit  plus  souvent 
cependant  les  gommes  des  muscles  subir  la  dégénéres¬ 
cence  caséeuse,  et  la  masse  caséifiée  s’encapsuler  dans  une 
enveloppe  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense.  A  la 
suite  de  l’élimination  ou  de  la  résorption  de  cette  masse, 
le  tissu  conjonctif  qui  prolifère  abondamment  autour  des 
gommes  forme  une  cicatrice  rétractile  plus  ou  moins  éten¬ 
due  qui  gêne  le  jeu  des  masses  musculaires  demeurées 
intactes  (planche  LV). 

Le  processus  d’infiltration  peut  s’étendre  en  même  temps 
aux  tendons  :  il  est  alors  surtout  marqué  à  leur  point  d’u¬ 
nion  avec  le  tissu  musculaire.  Tous  les  tendons  peuvent 
être  atteints  :  nous  avons  observé  des  lésions  de  ce  genre 
au  tendon  d’Achille  et  au  ligamentrotulien. 

Les  gaines  tendineuses  aussi  sont  parfois  le  siège  d’une 
prolifération  gommeuse  souvent  considérable(plancheLIl). 
Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  ces  gommes  se 
terminent  par  une  élimination  qu’on  a  tout  avantage  à 
hâter  par  une  intervention  chirurgicale. 

N.  A.  —  [En  dehors  des  synovites  tertiaires  encore 
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peu  connues,  les’g'aines  synoviales  peuvent  être  le  siège  de 
synovites  secondaires  (Verneuil,  Fournier,  1868)  dont 
le  professeur  Fournier  décrit  deux  formes  : 

Une  forme  chronique,  froide,  —  ou  hydropisie  de  la 
gaine,  quelquefois  symétrique  ; 

Une  forme  subinflammatoire,  —  évoluant  rapidement 
ou  passant  à  la  première. 

D’après  le  même  auteur,  ces  synovites  seraient  assez  fré¬ 
quentes,  soiis  une  forme  atténuée,  fruste,  et  en  impose¬ 
raient  souvent  pour  des  douleurs  articulaires.] 

Syphilis  des  organes  lymphatiques. 

A  cette  catégorie  appartiennent  les  lésions  spécifiques 
des  ganglionsl^mphatiques,  des  amygdales,  de  l’appareil 
lymphoïde  de  l’istnme  du  gosier  et  du  pharynx,  de  la  rate, 
du  corps  thyroïde  et  des  capsules  surrénales. 

Les  adénopathies  indolentes,  caractéristiques,  qui  ac¬ 
compagnent  le  chancre  infectant,  sont  analogues  à  celles 
que  l’on  observe  dans  tout  l’organisme,  lorsque  l’infection 
s’est  généralisée.  Ces  adénopathies,  qui  souvent. précèdent 
toute  manifestation  cutanée  de  la  syphilis,  se  développent 
surtoutlorsde  l’éclosion, surlapeau  ou  sur  les  muqueuses, 
des  accidents  secondaires.  En  général,  les  ganglions  sont 
plus  volumineux  chez  les  strumeux  et  chez  les  sujets  déjà 
débilités,  que  chez  les  autres.  Il  est  même,  chose  singu¬ 
lière,  fréquent  de  trouver  chez  eux  des  ganglions  tuméfiés 
en  certains  points  du  corps  où  l’on  n’a  pas  coutume  delès 
rechercher,  par  exemple  sur  les  parties  latérales  du  thorax. 
Les  adénopathies  de  la  période  secondaire  siègent  aux 
aines  ;  au  cou,  le  longdumuscle  cléido-sterno-mastoïdien, 
depuislapartiesupérieure  de  l’apophyse  mastoïdejusqu’au 
creux  sus-claviculaire  ;  aux  aisselles,  sous  le  bord  antérieur 
du  muscle  grand  pectoral.  Les  ganglionssus-épitrochléens 
enfin  et  d’autres  encore  peuvent  être  tuméfiés.  A  l’autopsie 
de  malades  morts  en  pleine  période  secondaire,  on  a  cons¬ 
taté  aussi  l’hypertrophie  des  ganglions  profonds.  Le  déve¬ 
loppement  de  ces  adénopathies  est  lent,  et  donne  lieu  à  des 
tumeurs  allongées,  dures,  fusiformes,  parfois  sphériques, 
que  le  traitement  spécifique  réduit  à  leur  minimum.  La 
coupe  histologique  d’un  de  ces  ganglions  hypertrophiés 
présente  une  surface  de  section  d’un  brun  rougeâtre,  quand 
la  lésion  est  récente.  Si  elle  remonté  à  un  certain  temps, 
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on  trouve  au  niveau  du  hile  une  prolifération  de  tissu 
conjonctif  entremêlé  quelquefois  de  tissu  graisseux  ;  en 
outre,  la  substance  corticale  du  ganglion  paraît  atrophiée. 

A  la  période  tertiaire  de  lasyphilis,  nous  avonsfréquem- 
ment  observé  des  manifestations  ganglionnaires.  Elles  se 
présentent  sous  forme  de  tuméfactions  indépendantes,  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  à  celle  d’un  œuf  de  poule, 
subissant  une  action  régressive  sous  l’influence  de  l’iodure 
de  potassium,  mais  capables  de  récidiver  in  situ  ou  dans 
un  autre  groupe  de  ganglions.  On  peut  observer  aussi  des 
lésions  ganglionnaires  secondaires  à  des  gommes  cutanées. 
Lorsque  celles-ci  subissent  la  fonte  purulente,  elles  reten¬ 
tissent  sur  divers  ganglions  dont  elles  déterminent  la 
tuméfaction.  11  n’y  a  cependant  pas  toujours  de  rapports 
directs  entre  l’hypertrophie  de  ces  organes  et  les  gommes 
de  la  peau  ;  aussi  doit-on  considérer  celles-là  comme  une 
affection  particulière;  en  effet,  dans  la  majorité  des  cas 
de  néoplasmes  gommeux  des  téguments  ou  du  tissu  sous- 
cutané,  on  ne  remarque  pas  de  retentissement  ganglion¬ 
naire. 

Les  gommes  des  ganglions  peuvent  subir  la  dégéné¬ 
rescence  caséeuse,  et  la  masse  caséifiée  rester  longtemps 
enkystée  ;  mais  le  processus  inflammatoire  peut  aussi 
s’étendre  aux  téguments,  et  les  détruire,  comme  on  peut 
le  voir  dans  le  cas  typique  de  la  planche  LUI.  Après  un 
certain  temps,  la  masse  ganglionnaire  s’élimine,  et  la  plaie 
se  cicatrise  (planche  LIV). 

Rate.  —  On  croit  généralement  que  dans  la  période 
aiguë  delà  syphilis  la  tuméfaction  delà  rate  est  constante. 
C’est  là  unenypothèse  qui  ne  se  réalise  pas  toujours.  A  la 
vérité  on  peut,  par  la  palpation  et  la  percussion,  constater 
une  tuméfaction  splénique  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  etnotammentaans  ceux  où  la  période  éruptives’accom- 
pagne  de  chloro-anémie.  Cette  hypertrophie,  de  même  que 
tes  exanthèmes  secondaires,  disparaît  par  le  traitement 
antisjphilitique.  11  est  assez  rare  qu’elle  laisse  après  elle 
une  induration  de  l’organe  :  mais  dans  les  cas  ou  celàse 
produit,  la  pulpe  de  la  rate  se  sclérose;  il  se  fait  un 
épaississement  clés  cloisons  conjonctives  et  delà  capsule, 
et  celle-ci  contracte  avec  les  organes  voisins  de  nombreuses 
adhérences.  Plus  fréquemment,  l’hypertrophie  splénique 
accompagne  des  lésions  du  foie,  de  l’estomac,  de  î’intestin 
ou  des  reins. 
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Les  gommes  de  la  rate,  de  volume  variable,  peuvent 
siéger  soit  en  plein  parenchyme,  soit  et  plus  souvent  sous 
la  capsule.  Elles  subissent  ordinairement  la  dégénérescence 
graisseuse  et  caséeuse,  et  peuvent  rester,  à  cet  état,  long¬ 
temps  enkystées. 

Cette  splénite  gommeuse  ne  se  distingue  pas,  sur  le 
malade,  de  la  splénite  scléreuse  diffuse  signalée  plus  haut. 
Les  masses  caséeuses  ont  souventune  grande  ressemblance 
avecles  infarctus,  et  il  est  parfois  difficile  de  les  différencier 
des  tubercules  solitaires  caséifiés.  Enfin,  danscertains  cas, 
une  endartérite  spécifique  peut  déterminer  dans  le  tissu 
splénique  la  production  de  foyers  analogues. 

De  tous  les  viscères,  la  rate  est  celui  qu’on  trouve  le 
plus  fréquemment  atteint  de  dégénérescence  amyloïde  chez 
les  sujets  morts  de  cachexie  syphilitique  ;  souvent  même 
elle  en  est  seule  affectée. 

Des  gommes  du  corps  thyroïde  et  des  capsules  surrénales 
ont  été  également  signalées  ;  mais  elles  n’en  restent  pas 
moins  une  rareté,  et  ne  constituent  que  des  trouvailles 
d’autopsie. 


Syphilis  de  l'appareil  digestif. 

A  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  la  cavité  buccale 
estpresquetoujours  atteinte  :  papules,  ulcérations,  fissures, 
telles  sont  les  lésions  ordinaires  qu'elle  présente.  A  la 
période  tertiaire,  la  muqueuse  de  la  langue,  celle  des 
joues,  particulièrement  aux  points  en  regard  des  dents, 
offrent  des  altérations  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
pachydermie  syphilitique  ou  de  psoriasis  buccal.  Elles  se 
caractérisent  par  l’épaississement  de  l’épithélium,  et  sont 
constituées  par  des  plaques  blanchâtres,  presque  cornées. 
Dans  la  genèse  de  cette  lésion,  à  la  syphilis  viennent 
s’ajouter  diverses  causes  telles  que  les  traumatismes  pro¬ 
duits  par  dès  pièces  prothétiques  rugueuses,  des  dents 
cariées  ou  pointues,  et  l’irritation  due  au  tabac  (habitude 
de  chiquer,  defumerjetàTalcool.  Cet  état,  qui  importune 
beaucoup  les  malades,  est  difficile  à  guérir  pour  ce  motif 
que  les  points  altérés,  ayant  perdu  toute  souplesse,  sont 
très  exposés  aux  traumatismes  ;  des  bouchées  dures  suf¬ 
fisent  souvent  à  les  excorier  (planches  XLI  b  et  XLII  b). 
On  voit  assez  rarement,  au  siège  de  ces  plaques  grisâtres, 
se  développer  des  gommes  sous-jacentes,  tandis  qu’au 
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contraire  elles  subissent  fréquemment  la  dégénérescence 
épithéliomateuse. 

Les  gommes  de  la  cavité  buccale  naissent  dans  le  tissu 
sous-muqueux,  mais  elles  ne  tardent  pas  à  envahir  la  mu¬ 
queuse.  Les  régions  où  on  les  rencontre  de  préférence  sont 
la  langue,  l’isthme  du  gosier  et  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne. 

Langue.  —  Il  n’estguère  d’organeoù  la  syphilis  se  mani¬ 
feste  par  des  accidents  plus  variés  et  plus  nombreux  qu’à 
la  langue. 


Chancres  de  la  langue. 
(Note  additionnelle.) 


[Il  nous  paraît  logique  de  mettre  en  tête  des  manifes¬ 
tations  syphilitiques  de  la  langue,  le  chancre  induré 
lingual.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  un  accident  fréquent,  il  est 
néanmoins  loin  d’être  exceptionnel.  M.  le  professeur  Four¬ 
nier,  dans  sa  statistique  portant  sur  10.006  cas  de  chancres 
indurés,  l’a  noté  83  fois.  C’est  en  somme  le  plus  commun 
des  chancres  buccaux,  après  celui  des  lèvres.  Il  est  beau¬ 
coup  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme 
(47  nommes  pour  6  femmes),  et  presque  toujours  unique 
(52  fois  sur  53).  Son  siège  ordinaire  est  le  tiers  antérieur 
de  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Le  professeur  Fournier  (Traité  delà  syphilis,  fascicule  I) 
en  décrit  quatre  formes  :  les  deux  premières  sont  com¬ 
munes,  les  deux  dernières  rares  ;  ce  sont  : 

1°  La  forme  érosive  (la  plus  fréquente),  caractérisée  par 
une  simple  abrasion  des  téguments  muqueux,  tranchant, 
par  son  aspect  dépapillé,  sur  les  parties  périphériques.  Sa 
largeur  est  à  peu  près  celle  de  l’ongle  du  petit  doigt  ;  sa 
forme  ovalaire  ;  sa  surface  rouge  ;  son  induration  parche¬ 
minée  ou  foliacée  ; 

2°  La  forme  ulcéreuse,  plus  creusée,  plus  indurée; 

3°  La  forme  fissuraire  ou  en  rhagade  (quelquefois 
chancre  étoilé)  ; 

4°  La  forme  scléreuse  (bloc)  spéciale  aux  chancres  de 
l’extrémité.] 


Ce  sont,  dans  les  phases  tardives  de  la  période  secondaire, 
des  syphilides  papuleuses,  des  syphdides  érosives  des 
bords,  des  infiltrations  étendues  du  dos. 

N.  A.  —  [Il  faut  ajouter  aux  formes  érosives  et  papu¬ 
leuses  des  syphilides  secondaires  de  la  langue,  les  plaques 
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Iisses(A.  Fournier),  constituées  par  des  surfaces  auniveau 
desquelles  les  papilles  semblent  avoir  été  rasées.  (Voy. 
p.  69.)] 

Puis  viennent  les  altérations  que  l’on  désigne  du  nom 
de  psoriasis  ou  leucoplasie  linguale. 

Leucoplasie  buccale. 

(Note  additionnelle). 

[Dans  ce  chapitre,  comme  dans  le  précédent  d’ailleurs, 
Mracek  semble  ranger,  sans  réserve  aucune,  la  leucoplasie 
bucco-linguale  parmi  les  accidents  d’origine  syphilitique. 

Cette  opinion  est  évidemment  trop  absolue.  En  effet,  s’il 
est  incontestable  que  cette  affection  s’observe  très  fréquem¬ 
ment  chez  des  syphilitiques,  il  ne  l’est  pas  moins  qu’elle 
se  voit  aussi  et  non  rarement  chez  des  sujets  indemnes  de 
toute  syphilis  antérieure.  On  peut  donc  diviser  les  leuco- 
plasies  ou  les  états  leucoplasiques  en  deux  groupes  distincts, 
au  moins  quant  au  sujet  : 

1°  Leucoplasies  non  syphilitiques  ; 

2°  Leucoplasies  syphilitiques  ; 

Les  premières  comprenant  les  leucoplasies  tabagiques., 
alcooliques  (“?),  professionnelles  (souffleurs  de  verre),  dia- 
thésiques  ( arthritiques )  ; 

Les  secondes  comprenant  : 

a)  La  leucoplasie  syphilitique  vraie  ;  exemple  :  sy¬ 
philis  secondaire  leucoplasiforme,  régressive  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique  (injections  de  calomel 
principalement). 

|3)  La  leucoplasie  parasyphilitique,  accompagnant 
souvent  les  glossites  scléreuses  tertiaires. 

Cette  division  des  leucoplasies  laisse  évidemment  beau¬ 
coup  à  désirer.  Chez  un  même  individu,  en  effet,  ces  causes 
sont  fréquemment  multiples,  et  quand  il  s’agit,  ce  qui  n’est 
pas  rare,  d’un  arthritique  en  même  temps  grand  fumeur 
et  syphilitique,  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  déter¬ 
miner  la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  facteurs.  Aussi 
les  résultats  du  traitement  spécifique  sont  encore  la  meil¬ 
leure  pierre  de  touche  du  diagnostic.  (Voy.  Kaposi,  Traité 
des  maladies  de  la  peau,  trad.  Besnier  etDoyon,2eédition, 
Appendice  des  traducteurs.) 

A  côté  de  la  leucoplasie,  signalons  une  lésion  fréquente 
chez  les  syphilitiques,  que  M.  le  professeur  Fournier  con- 
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sidéré  comme  parasyphilitique  :  c’est  la  glossite  exfolia- 
trice  marginée.  Elle  débute  par  un  épaississement  épi  •• 
thélial  à  bords  nettement  limités,  au  centre  duquel 
l’épithélium  desquame.  On  a  alors  une  surface  rouge, 
cercléed’un  anneau  surélevé,  arrondi  ou  ovalaire.  Plusieurs 
éléments  ainsi  formés  peuvent  se  juxtaposer  ou  empiéter 
les  uns  sur  les  autres,  et  donner  à  la  lésion  un  aspect  cir¬ 
ciné.] 

On  y  ajoutera  l’atrophie  lisse  de  la  base  de  la  langue 
qui,  constituant  une  altération  persistante,  peut  avoir, 
comme  la  leucoplasie,  une  réelle  valeur  diagnostique, dans 
lés  cas  douteux  de  syphilis  viscérale.  Ne  pas  confondre 
cette  lésion  avec  les  plaques  cicatricielles  datant  de  la  pé¬ 
riode  secondaire.  Elle  s’établit  insidieusement,  probable¬ 
ment  par  suite  d’une  participation  de  l’appareil  lympha¬ 
tique,  et  représente  un  état  analogue  à  celui  qui  s’observe 
dans  d’autres  organes  au  cours  de  la  syphilis,  par  exemple 
l’atrophie  du  muscle  cardiaque  (1). 

Glossitës  scléreuses  syphilitiques. 

(Note  additionnelle). 

[Sous  le  nom  d’atrophie  lisse,  Mracek  comprend  peut- 
être  la  glossite  scléreuse  superficielle.  Il  nous  paraît  utile 
de  donner  ici  un  aperçu  succinct  des  glossitës  scléreuses 
syphilitiques,  si  hien  étudiées  et  décrites  par  le  professeur 
Fournier  (2). 

Les  glossitës  scléreuses  se  divisent  en  :  glossite  superfi¬ 
cielle,  glossite  profonde. 

La  glossite  superficielle,  corticale  ou  dermique,  est 
caractérisée  anatomiquement  par  une  infiltration  du  derme 
muqueux,  et  cliniquement  par  des  indurations  superfi¬ 
cielles,  circonscrites  et  lamelleuses.  Elle  comprend  deux 
variétés  : 

a.  Glossite  superficielle  en  plaques  disséminées  ; 

b.  Glossite  superficielle  en  nappe. 

a.  La  première  variété  est  formée  par  des  plaques  isolées, 
ordinairement  peu  nombreuses  (2  ou  3),  lisses,  où  la  mu¬ 
queuse  apparaît  comme  abrasée  et  d’une  coloration  rouge- 

(1)  Voy.  àce  sujet, dans  la  Pathologie  de  Nothnagel,  l’article  de 
Krauss,  sur  les  Affections  de  la  cavité  buccale. 

(2)  Leçons  sur  les  syphilides  tertiaires  de  la  langue.  Paris,  1877. 
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cerise  au-  début,  plus  tard  blanc  laiteux.  Ces  plaques,  or¬ 
dinairement  circulaires  ou  ovalaires,  ont  un  diamètre  va¬ 
riant  de  celui  d’une  lentille  à  celui  d’une  pièce  de  un  franc. 
Au  toucher,  elles  donnent  la  sensation  d’un  disque  de  car¬ 
ton  enchâssé  dans  la  muqueuse; 

h.  La  deuxième  variété  présente  les  mêmes  caractères  de 
coloration,  d’induration  et  d’aspect  que  la  précédente; 
mais  la  surface  indurée  forme  une  lame  unique  occupant 
ordinairement  la  région  antérieure  et  médiane  du  dos  do 
la  langue.  Son  étendue  varie  de  2  centimètres  carrés  à  oet 
plus.  A  son  niveau,  la  langue  présente  un  aspect  parqueté, 
dû  aux  sillons  qui  traversent  la  nappe  indurée. 

Ces  deux  variétés,  comme  d’ailleurs  toutes  les  lésions 
tertiaires,  ne  siègent  jamais  à  la  face  inférieure  de  la 
langue.  Elles  ont  une  évolution  chronique.  Une  fois  cons¬ 
tituées,  elles  persistent  indéfiniment  ; 

2°  La  glossite  profonde,  dermo-parenchymateuse  or¬ 
dinairement,  est  plus  extensive  que  la  forme  superficielle. 
Elle  se  traduit  cliniquement  par  : 

1°  La  tuméfaction  de  la  langue  ; 

2°  Le  mamelonnementetla  lobulation  delà  face  dorsale  ; 

3°  L’induration  profonde  des  parties  affectées  ; 

4°  Des  altérations  variées  de  la  muqueuse  à  leur  niveau. 

1°  La  tuméfaction  de  la  langue  précède  l’atrophie.  Elle 
se  fait  presque  exclusivement  en  hauteur  ;  elle  peut  être 
hémilatérale,  et  surplomber  l’autre  moitié  en  dos 
d’âne  ; 

2°  Le  mamelonnement  et  la  lobulation  de  la  face  dorsale 
sont  caractéristiques  ;  c’est  «  la  langue  de  Clarke-Saison  », 

Ï (résentant  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  divisant  la 
angue  en  lobules.  Il  y  a  ordinairement  un  sillon  principal 
antéro-postérieur  médian  sur  lequel  se  branchent  comme 
des  nervures  d’autres  sillons  accessoires.  —  Sur  les 
bords,  les  lésions  reproduisent  l’empreinte  des  dents;  s’il 
manque  une  ou  plusieurs  dents,  à  ce  niveau  la  langue 
forme  un  mamelon  hypertrophique  ; 

3°  L 'induration  profonde  est  fibreuse  ; 

4°  Les  altérations  de  la  muqueuse  sont  analogues  à  celles 
des  glossites  superficielles  (coloration  et  aspect  lisse,  dé- 
papillé).  • 

Complications.  —  Elles  consistent  surtout  en  crevasses, 
fissures  ordinairement  traumatiques,  quelquefois  véritables 
ulcérations, les  unessim2>/es(inflammatoires,  mécaniques. 
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traumatiques)  ;  les  autres  gommeuses  (glossite-scléro- 
gommeuse). 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  est  remarquable  par: 

L’insidiosité  du  début  ; 

La  bénignité  des  phénomènes  cliniques  pendant  toute  la 
période  antérieure  aux  ulcérations  (simple  gêne  de  la 
langue).  _  _ 

C  est  avec  celles-ci  qu’apparaissent  les  douleurs  (spon¬ 
tanée,  provoquée),  le  ptyalisme,  la  fétidité  de  l’haleine,  etc. 

La  glossite  scléreuse  généralisée  est  une  rareté.  Elle 
présente  les  attributs  de  la  glossite  profonde  et  est  remar¬ 
quable  par  la  tuméfaction  de  l’organe. ] 

Lès  gommes  de  la  langue  sont  encore  plus  fréquentes 
que  \&  lésion  précédente.  Elles  se  développent  dans  lasous- 
muqueuse  et  envahissent  rapidement  la  muqueuse.  Elles 
disparaissent  par  le  traitement  spécifique.  Les  gommes  du 
tissu  sous-muq_ueux  et  des  muscles  forment,  par  leurs  di¬ 
mensions  ou  leur  confluence,  de  volumineuses  tumeurs 
qui,  s’il  n’y  a  pas  d’arrêt  dans  leur  développement,  ou  si 
elles  ne  rétrocèdent  pas,  se  ramollissent  et  donnent  issue, 
après  destruction  de  la  muqueuse,  à  une  masse  brun  rou¬ 
geâtre.  Cette  évacuation  laisse  après  elle  une  cavité  souvent 
très  profonde,  d’aspect  anfractueux,  dont  le  fond,  de  cou¬ 
leur  grisâtre,  est  recouvert  de  débris  de  tissu  sphacélé.  Ces 
tumeurs,  et  surtout  les  ulcérations  qui  en  résultent,  empê¬ 
chent  souvent  les  malades  de  mâcher  et  de  parler)  en  raison 
des  douleurs  considérables  que  provoquent  ces  deux  fonc¬ 
tions,  et  déterminent  ainsi  chez  eux  un  dépérissement  ra¬ 
pide. 

Glossites  gommeuses  syphilitiques. 

(Note  additionnelle). 

Les  gommes  «le  la  langue  (glossite  gommeuse)  ap¬ 
partiennent  ordinairement  à  une  époque  plus  tardive  de 
la  syphilis  que  la  glossite  scléreuse,  qu’elles  accompagnent 
d’ailleurs  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  y  a  lieu  de  les 
distingueur  en  : 

1 .  Gommes  muqueuses  ou  superficielles  ; 

2.  Gommes  profondes  ou  parenchymateuses. 

1.  Gommes  muqueuses.  —  Elles  apparaissent  sous 
forme  de  petites  nodosités  tubercullformes  enchâssées 
dans  le  derme  et  du  volume  d’un  grain  de  blé  à  celui  d’un 
pois. 
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Elles  occupent  le  dos  et  les  bords  de  la  langue. 

Leur  nombreest  variable.  Quand  elles  sont  nombreuses, 
elles  se  disposent  souvent  en  demi-cercle  (fer  à  cheval). 

2.  Gommes  profondes.  —  Elles  siègent  dans  le  tissu 
musculaire  et  vers  les  parties  supérieures  de  la  langue,  soit 
primitivement,  soit  secondairement  ;  jamais  en  effet  on  ne 
les  voit  évoluer  vers  la  face  inférieure. 

Elles  peuvent  siéger,  sans  préférence  marquée,  partout 
dans  la  langue  ;  cependant  elles  affectent  plus  souvent  une 
situation  latérale. 

Leur  volume  est  variable,  ordinairement  celui  d’une 
noisette. 

Leur  nombre  ordinairement  limité  (1  à  4)  peut  être  consi¬ 
dérable  (forme  confluente)  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  langue 
énormément  tuméfiée  siège  presque  complètement  hors  de 
la  bouche  et  apparaît  irrégulière,  bosselée  et  «  comme 
rembourrée  de  noisettes  »  (Ricord).  Ces  cas  s’accompa¬ 
gnent  ordinairement  de  symptômes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  très -marqués. 

L’évolution  des  gommes  de  la  langue  est  analogue  à  celle 
du  tissu  gommeux  en  général,  c’est-à-dire  qu’elles  passent 
par  quatre  périodes  (si  le  traitement  n’intervient  pas)  : 

1 .  Période  de  formation  ou  de  crudité  ; 

2.  Période  de  ramollissement  ; 

3.  Période  d’ulcération  ; 

4.  Période  de  réparation  cicatricielle  spontanée  ou  thé¬ 
rapeutique. 

L’ulcération  gommeuse  présente  les  caractères  ordi¬ 
naires.  Elle  peut,  dans  certains  cas  rares,  devenir  phagé- 
dénique  et  s’étendre  soit  en  surface  ( -phagédénisme  serpi- 
gineux),  soit  en  profondeur  ( phagédénisme  térébrant'), 
soit  en  surface  et  en  profondeur  ( phagédénisme  mixte ).] 

Les  gommes  restent  longtemps  stationnaires;  elles  ré¬ 
cidivent  souvent  et  peuvent  être  le  point  de  départ  d’un 
épithélioma. 

Rapports  de  la  syphilis  tertiaire  et  de  V épithéliome 
lingual. 

(Note  additionnelle.) 

[La  question  des  rapports  de  la  syphilis  tertiaire  de  la 
langue  avec  l’épithélioma  a  été  surtout  étudiéepar  Yerneuil 
et  son  élève  Ozenne  (Th.  de  Paris,  1883-84).  D’après  eux, 
Mpacek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  7 
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l’épithélioma  pourrait  venir  compliquer  chacune  des  trois 
formesdeg'lossite  tertiaire  et  former  une  hybridité  cancéro- 
scléreuse,  cancéro-gommeuse,  et  enfin  cancéro-scléro- 
gommeuse.  Tantôt,  il  s’agirait  d’une  dégénérescence  épi- 
théliomateuse  venant  se  greffer  sur  une  lésion  syphilitique 
préexistante  ;  tantôt  un  épithélioma  lingual,  se  dévelop¬ 
pant  chez  un  syphilitique  indemne  de  toute  affection  ter¬ 
tiaire  de  cet  organe,  subirait  du  fait  de  la  diathèse  des 
modifications  particulières  dans  ses  caractères  cliniques 
et  anatomiques.  Ces  lésions  mixtes  auraient  en  effet  une 
évolution  moins  rapide,  s’accompagneraient  de  douleurs 
moins  vives  et  seraient  moins  facilement  saignantes  que 
l’ulcération  épithéliomateuse  pure.  Il  est  certain  qu’il  existe 
des  cas  où  le  diagnostic  clinique  reste  douteux  et  dans 
lesquels,  les  symptômes  observés  ne  permettant  pas  de 
trancher  la  question,  il  faut  recourir  soit  à  l’examen  bio¬ 
psique,  soit  et  plus  sûrement  à  l’épreuve  thérapeutique 
(iodure  à  doses  suffisantes  et  injections  de  calomel).] 

Aussi,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  malades  cachec¬ 
tiques,  éprouve-t-on  fréquemment  quelque  difficulté  à 
savoir  si  Ton  a  encore  affaire  à  une  gomme  ou  s’il  s’agit 
déjà  d’une  néoplasie  cancéreuse.  Cependant,  l’existence  de 
douleurs  lancinantes,  la  présence  d’adénopathies,  l’insuccès 
du  traitement  spécifique,  caractères  qui  différencient  le 
carcinome  de  la  gomme,  viendront  bientôt  éclairer  le 
diagnostic  (planche  LVII).  Les  gommes  linguales  dis¬ 
paraissent  en  laissant  des  cicatrices  rétractiles  qui  gênent 
fortement  les  fonctions  de  l’organe.  Elles  sont  suivies  fré¬ 
quemment  de  lésions  persistantes  et  de  récidives  et  devien¬ 
nent  parfois  le  point  de  départ  d’une  dégénérescence  épi¬ 
théliale. 

La  base  de  la  langue,  dont  nous  avons  déjà  fait  ressortir 
l’importance  des  [altérations  au  point  de  vueclinique],  est 
fréquemment  le  siège  de  néoplasies  gommeuses  se  dévelop¬ 
pant  dans  le  tissu  adénoïde,  d’ulcérations  et  d’infiltrations 
dont  le  diagnostic  est  souvent  difficile  parce  qu’au  début 
le  malade  n’en  est  pas  sensiblement  incommodé.  Celui-ci 
ne  se  décide  à  se  faire  examiner  qu’au  moment  où  s’étend  j 
le  processus  ulcéreux.  Dans  ce  cas,  le  toucher  digital  n’a 
pas  moins  d’importance  que  l’examen  laryngoscopique. 
On  ne  peut  pas  nier,  à  cette  occasion,  qu’il  est  souvent  dif¬ 
ficile  de  ne  pas  confondre  les  ulcérations  syphilitiques  avec 
les  ulcérations  tuberculeuses  ou  cancéreuses.  Seuls,  les 
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autres  accidents  de  la  syphilis  et  l’influence  du  traitement 
sont  susceptibles  d’apporter  quelque  lumière  au  diagnostic. 

La  ligne  d’insertion  du  voile  du  palais  à  la  voûte  palatine 
est  un  lieu  d’élection  pour  les  néoplasmes  gommeux. 

N.  A.  —  [La  tumeur  gommeuse  (syphiloine  circons¬ 
crit)  est  rare  au  voile  du  palais.  L’infiltration  diffure  (syphi- 
lome  en  nappe)  est  la  règle.  Elle  peut  aboutir  à  l 'ulcé¬ 
ration  (peu  fréquente)  etau  phagédénisme  ou  à  la  sclérose. 
Les  parties  constituantes  del’isthme  du  gosier  s’épaississent, 
s’indurent,  se  déforment  et,  par  suite  de  la  rétraction  des 
piliers  postérieurs  et  des  parois  du  naso-pharynx,  il  en 
résulte  un  rétrécissement  supérieur  du  pharynx  (Machon, 
thèse  doct.  Paris,  1874). 

A  côté  des  ulcérations  gommeuses,  on  peut  citer  les 
ulcérations  tertiaires  non  gommeuses  qui  peuvent  aboutir 
aussi  à  la  perforation  du  voile.  Ces  syphilides  ulcéreuses 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  à  la  face  nasale  du  voile 
qu’à  sa  face  buccale.] 

Les  néoplasmes  gommeux  ont  ici  pour  caractère  spécial 
d’évoluer  rapidement.  Avant  même  que  le  malade  s’en 
aperçoive,  ils  aboutissent,  presque  en  une  nuit, àuneulcé- 
ration,  puis  à  une  perforation.  Un  traitement  rapide  peut 
arriver  à  limiter  le  processus  et  sinon  réparer  la  perte  de 
substance,  du  moins  sauver  une  grande  partie  du  voile, 
de  façon  à  permettre  ultérieurement  l’obturation  opératoire 
de  la  perforation.  Si  le  traitement  tarde  quelque  peu,  la 
destruction  fait  de  tels  progrès  qu’en  une  ou  deux  semaines 
le  malade  ne  présente  plus  que  des  vestiges  des  bords  du 
voile  palatin  avec  une  luette  infiltrée  et  pendante.' Ces 
lambeaux  flottent  dans  la  cavité  bucco-pharyngée  et  l’as¬ 
piration  de  la  luette  tuméfiée  peut  amener  des  symptômes 
de  suffocation.  Aussi,  dans  ces  conditions,  est-il  préférable 
de  les  enlever.  Quand  les  piliers  ont  été  respectés  par  le 
processus,  la  destruction  au  voile  se  termine  par  des  rétré¬ 
cissements  cicatriciels  de  l’isthme  du  gosier. 

Les  gommes  de  la  voûte  palatine  (palais  dur)  se  dévelop¬ 
pent  soit  dans  le  tissu  sous-muqueux,  soit  dans  le  périoste 
et,  de  même  que  les  précédentes,  aboutissent  rapidement 
à  une  perforation.  L’os  se  nécrose  et,  peu  de  temps  après, 
le  séquestre  s’élimine  soit  en  bloc,  soit  en  s’effritant  petit 
à  petit.  La  communication  qui  en  résulte  entre  la  bouche 
et  le  nez  gêne  le  malade  même  après  la  guérison  du  pro¬ 
cessus;  elle  lui  rend,  en  effet,  impossibles  la  parole  et  la 
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déglutition  des  boissons  et  des  aliments  liquides.  Un  grand 
nombre  de  malades  remédient  à  ces  inconvénients  par  le 
tamponnement  de  la  perforation  ;  il  est  préférable  cepen¬ 
dant  d’avoir  recours  soit  à  un  obturateur  en  caoutchouc, 
soit  à  une  intervention  chirurgicale  quand  la  destruction 
n’est  pas  trop  étendue  (planches  LVI  a  et  LVI  b). 

N.  A.  —  [Il  est  reconnu  aujourd’hui  que  les  gommes  de 
la  voûte  prennent  naissance  dans  le  tissu  osseux  (périoste 
ou  os)  et  débutent  ordinairement  par  la  face  nasale  de  la 
voûte. 

Le  syphilome  diffus  aboutissant  à  la  sclérose  peut  s’ob¬ 
server  aussi  à  la  voûte.  Il  accompagne  d’habitude  laglossite 
scléreuse  ou  la  labialite  tertiaire.] 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  parfois  le  siège  de 
gommes  qui  prennent  naissance  dans  l’amygdale  pharyngée 
ou  qui,  souvent  aussi,  résultent  de  l’extension  d’une  lésion 
analogue  des  fosses  nasales  ou  de  l’isthme  du  gosier.  La 
muqueuse  est  rapidement  détruite  et  en  très  peu  de  temps  la 
paroi  postérieure  de  la  cavité  naso-pharyngienne  est  trans¬ 
formée  en  une  vaste  ulcération  qui  peut  atteindre,  le  périoste 
et  même  les  vertèbres  (planche  LVI  b). 

«s.  N.  A.  —  [Ces  ulcérations  gommeuses  peuvent  avec  ou 
^Aïns  lésions  osseuses  déterminer  des  hémorragies  abon- 
atfjkes  et  même  mortelles  par  ouverture  des  artères  impor- 
«'îtatBHS  de  la  région  (artère  vertébrale,  carotide  interne, 
i^Jjp-aÿche  de  la  carotide  externe). 

On  a  vu,  dans  certains  cas,  la  moelle  épinière  mise  à  nu.] 
^,.4Ju  cas  où  la  guérison  survient,  les  déformations  qui 
"résùltent  du  processus  destructeur  varient  avec  le  siège  et 
uWJtendue  des  lésions.  Tantôt  il  se  produit  une  occlusion 
"totale  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  tantôt  une  occlusion 
partielle  seulement.  Elles  sont  dues  l’une  et  l’autre  à  la 
rétraction  cicatricielle  des  restes  du  voile  du  palais  et  des 
piliers.  La  base  de  la  langue  est  attirée  en  arrière  contre 
la  paroi  pharyngée  et  la  communication  avec  l’œsophage 
et  le  larynx  n’est  parfois  assurée  que  par  un  étroit  orifice. 
Cette  disposition  rend  la  déglutition  souvent  si  difficile 
que  les  malades  sont  forcés  d’avoir  recours  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  De  même,  la  respiration  est  très  gênée 
et  les  malades  respirent  la  bouche  ouverte,  ce  qui  peut 
donner  lieu  à  des  altérations  du  larynx,  à  du  catarrhe  bron¬ 
chique  et  même  à  des  lésions  plus  profondes  qui  entravent 
encore  davantage  la  fonction  respiratoire. 
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Chancre  amygdalien.  — Amygdalites  secondaires. 

(Note  additionnelle). 

[Au  nombre  des  accidents  spécifiques  de  la  région  bucco- 
pharyngée,  il  nous  paraît  utile  de  mentionner  le  chancre 
amygdalien,  dont  la  fréquence  ne  saurait  encore,  faute 
de  statistique,  s’exprimer  en  chiffres,  mais  qui  est  notable¬ 
ment  plus  commun  qu’on  ne  saurait  le  supposer  de  prime 
abord. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  se  traduit  par  un  mal  de 
gorge  remarquable  par  son  unilatéralité  et  par  sa  persis¬ 
tance.  Dans  son  Traité  delà- syphilis,  le  professeur  Four¬ 
nier  en  décrit  trois  formes  cliniques  : 

1°  Forme  érosive,  la  plus  commune  et  la  plus  bénigne, 
s’accompagnant  d’une  douleur  légère,  d’une  tuméfaction 
peu  marquée  et  de  signes  objectifs  de  faible  importance  : 
érosion  amygdalienne,  grisâtre  ou  rougeâtre,  large  comme 
une  pièce  de  vingt  ou  cinquante  centimes. 

Mais  deux  symptômes  importants  l’accompagnent;  ce 
sont  :  l 'adénopathie  caractéristique  et  l’induration  du  tissu 
amygdalien,  perceptible  au  toucher. 

2°  Forme  ulcéreuse,  dans  laquelle  les  symptômes  ob¬ 
jectifs  et  fonctionnels  sont  exagérés. 

3°  Forme  angineuse,  moins  commune  que  les  précé¬ 
dentes,  pouvant  passer  inaperçue  :  c’est,  dit  le  professeur 
Fournier,  «  une  amygdalite  plus  un  chancre  ».  L’amyg- 
daliteavec  tous  ses  symptômes  ordinaires  prime  le  chancre, 
qui  peut  être  petit,  relégué  en  un  coin  et  échapper  ainsi  à 
l’œil,  mais  non  au  doigt  (diagnostic). 

Le  chancre  amygdalien  peut  présenter,  rarement  il  est 
vrai,  deux  variétés  : 

L’une  variété  diplitéroïde,  l’autre  variété  gangreneuse, 
qui  sont  dues  apparemment  à  des  infections  secondaires 
au  niveau  de  la  plaie  chancreuse. 

A  la  période  secondaire,  l’amygdale  est  un  lieu  de  pré¬ 
dilection  pour  les  plaques  muqueuses.  C’est,  selon  l’ex¬ 
pression  du  professeur  Fournier,  «  un  véritable  nid  à  syphi- 
lides  ».  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  les  décrire,  car 
elles  n’ont  rien  de  spécial,  mais  nous  signalerons  l’hyper¬ 
trophie  amygdalienne  secondaire,  vrai  bubon  amyg¬ 
dalien  comparable  au  point  de  vue  histologique  aux  adé¬ 
nopathies  secondaires  (Tanturi,  Corail).  Cette  hypertrophie, 
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fréquente  surtout  chez  les  lymphatiques,  est  ordinairement 
bilatérale  et  asymétrique.  Elle  se  termine  soit  par  réso¬ 
lution,  soit  par  passage  à  la  chronicité.  Cette  lésion  existe 
tantôt  indépendamment  de  toute  autre,  tantôt  associée  à 
•des  plaqùes  muqueuses.  Cette  hypertrophie  prédispose 
aux  angines  aiguës  et  même  au  phlegmon  périamygdalien 
(Hampnic).] 

Les  ulcérations  du  pharynx  retentissent  également  d’une 
façon  marquée  sur  l’oreille.  En  détruisant  l’orifice  des 
trompes  d’Eustache,  elles  compromettent  la  délicatesse  de 
l’ouïe  et  sont  la  cause  de  douleurs  lancinantes.  Si  elles 
viennent  à  gagner  la  caisse  du  tympan,  elles  peuvent  déter¬ 
miner  de  graves  lésions  de  l’organe. 

La  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres  est  très  peu  souvent 
le  sièg'e  des  ulcérations  gommeuses.  Il  en  est  ae  même  des 
gencives.  Les  tumeurs  et  les  infiltrations  go  mmeuses  accom¬ 
pagnent  ordinairement  celles  de  la  cavité  buccale. 

Ces  ulcérations  n’ont  rien  de  spécial.  Elles  présentent 
parfois  cependant  un  certain  intérêt  diagnostique.  On  peut 
en  effet  les  confondre  avec  des  ulcérations  tuberculeuses 
ou  cancéreuses.  Rappelons  à  ce  propos  qu’il  existe  fré¬ 
quemment  à  la  périphérie  des  premières  des  nodules  tu¬ 
berculeux  et  que  leur  base  n’est  jamais  aussi  infiltrée  que 
celle  des  ulcérations  syphilitiques.  Enfin,  elles  sont  rare¬ 
ment  primitives  et  l’on  observe  ordinairement,  en  même 
temps  qu’elles,  des  lésions  tuberculeuses  avancées  des 
voies  respiratoires. 

Quant  à  l’épithéliome,  il  a,  en  général,  une  marche  plus 
lente  que  celle  de  la  néoplasie  syphilitique,  surtout  lors¬ 
qu’elle  consiste  en'infiltrationsgommeuses  de  la  muqueuse. 
De  plus,  il  est  rare  de  voir,  dans  la  syphilis,  des  adéno¬ 
pathies  sous-maxillaires,  alors  qu’elles  existent  toujours 
dans  les  carcinomes  qui  datent  depuis  un  certain  temps 
déjà.  Enfin,  comme  nous  l’avons  signalé,  les  résultats 
obtenus  par  le  traitement  spécifique  peuvent  éclairer  le 
diagnostic. 

Chancre  syphilitique  et  syphilome  diffus  des  lèvres. 

(Note  additionnelle.) 

[Ilfautciter,  parmi  les  accidents  syphilitiques  des  lèvres, 
outre  les  syphilides  secondaires,  lésions  banales  dont  la 
fréquence  est  connue,  le  chancre  induré  et  le  syphilome 
en  nappe. 
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a.  Chancre  induré.  — Vient  par  sa  fréquence  au  pre*- 
mier  rang1  après  celui  des  organes  génitaux  (328  cas  sur 
10  006  obs.,  statistique  du  professeur  Fournier).  Il  peut 
être  cutané,  muqueux,  semi-muqueux  ou  à  cheval  sur  la 
semi-muqueuse  a’une  part,  la  peau  ou  la  muqueuse  de 
l’autre.  Il  est  ordinairement  solitaire  et  peut  être  ramené 
à  six  types  :  érosif,  croûteux,  populeux ,  populo-hyper¬ 
trophique,  ulcéreux,  phagédénique  (exceptionnel),  — 
quand  il  siège  à  la  commissure,  il  peut  prendre  le  type 
fissuraire.  —  La  lèvre  inférieure  est  le  plus  ordinairement 
atteinte. 

Le  bubon  qui  l’accompagne  siège  dans  la  région  sous- 
maxillaire  et  est  de  tous  les  bubons  satellites  du  chancre 
induré  celui  qui  offre  le  plus  d’exceptions  à  la  loi  d’aphleg- 
masie. 

b.  Syphilome  en  nappe  ou  diffus.  —  Peut  .occuper  les 
deux  lèvres,  mais  frappe  particulièrement  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  Son  début  peut  être  brusque  ou  lent.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  lèvre  se  fissure  et  le  gonflement  se  produit 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Dans  le  second, 
l’hypertrophié  s’établit  petit  à  petit.  La  lèvre  peut  avoir  un 
volume  double  ou  triple.  Elle  prend  une  consistance  dure 
et  élastique  tantôt  uniforme,  tantôt  irrégulière,  offrant  par 
endroits  la  sensation  de  grains  de  plomb  enchâssés  dans 
les  tissus. 

Son  évolution  est  chronique.  Cette  lésion  est  susceptible 
de  rétrocéder  grâce  à  un  traitement  précoce  et  intensif 
(injection  de  calomel,  iodure  de  potassium  à  haute  dose), 
mais  elle  est,  comme  tous  les  syphilomes  de  cette  nature, 
sujette  aux  récidives. 

Elle  accompagne  ordinairement  la  glossite  scléreuse. 
Dans  certains  cas,  le  syphilome  peut  envahir  tout  ou  partie 
de  la  cavité  buccale  et  même  toute  la  face  (Iéontiasis 
syphilitique  de  Goutard)  (1). 

L’atrophie  peut  succéder  à  l’hypertrophie. 

Ce  syphilome  scléreux  peut  s’accompagner  d’ulcérations 
gommeuses  et  constituer  une  forme scléro-gommeuse  dont 
le  diagnostic  avec  l’épithéliome  est  parfois  très  difficile.] 

Onarelatéquelquescas  de  syphilis  des  glandes  salivaires. 

Œsophage.  —  Ce  n’est  qu’à  l’autopsie  qu’on  a,  dans  la 
plupart  des  cas,  fait  le  diagnostic  des  lésions  syphilitiques 

.  (1)  Goutard,  Dulè'ontiasis  syphilitique.  Paris,  1878, ,J. -B.  Baillière. 
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de  l'oesophage.  Celles-ci  d’ailleurs  ne  sont  que  rarement 
primitives;  le  plus  ordinairement,  leur  point  de  départ  se 
trouvedans  lepharynx  ou  dans  les  ganglions  dumédiastin. 
Les  gommes  de  ces  ganglions  se  propagent  à  la  paroi 
œsophagienne,  ulcèrent  la  muqueuse,  et  aboutissent,  après 
guérison  du  processus,  à  des  rétrécissements  cicatriciels. 

Estomac.  —  Cet  état  particulier  de  l’estomac  qui  se  pré¬ 
sente  parfois,  dans  les  premiers  stades  de  la  syphilis,  sous 
la  forme  d’un  catarrhe  aigu  ou  subaigu,  ne  peut  que  très 
rarement  être  considéré  comme  une  conséquence  directe 
de  cette  maladie.  Maiscette  étiologie  pourrait  être  invoquée 
à  plus  juste  titre,  dans  les  cas  où  l’état  précédent  survient 
secondairement  à  une  syphilis  du  foie  ou  des  reins. 

En  fait  de  lésions  syphilitiques  vraies,  l’estomac  peut 
présenter  des  ulcérations  consécutives  à  des  gommes  nées 
dans  la  tunique  sous-muqueuse.  Elles  ont  été  souvent 
constatées  à  l’autopsie.  C’est  dans  les  régions  du  pylore- ou 
de  la  petite  courbure  qu’elles  siègent  la  plupart  du  temps  : 
mais  on  peut  les  observer  aussi  au  cardia.  Parties  de  la 
couche  celluleuse,  cesinfiltrationss’étendent  enprofondeur 
aussi  bien  du  côté  de  la  muqueuse  que  ducôtéde  la  séreuse. 
En  outre  des  ulcérations  précédentes,  on  a  encore  signalé 
dans  l’estomac  des  gommes  et  des  cicatrices  dont  la  pré¬ 
sence  démontre  la  possibilité  de  guérison  d’ulcérations 
gommeuses  de  cet  organe. 

On  peut  y  trouver  aussi  des  ulcérations  consécutives  à 
une  artérite  syphilitique.  Dans  ce  cas,  elles  donnent  lieu 
à  tous  les  symptômes  cliniques  de  l’ulcère  rond,  dont  elles 
ont  d’ailleurs  plus  ou  moins  les  caractères  anatomiques. 

Intestin.  —  Les  troubles  intestinaux,  tels  que  diarrhée 
aiguë  ou  chronique,  qui  s’observent  parfois  au  cours  de 
la  syphilis  constitutionnelle,  ont  une  pathogénie  qui  ne 
peut  guère  être  élucidée  du  vivant  des  malades.  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  ces  symptômes  apparaître  secondairement 
à  des  lésions  hépatiques  syphilitiques  (la  dégénérescence 
amyloïde  par  exemple);  en  pareille  circonstance,  ils  ne 
peuvent  être  considérés  comme  d’essence  spécifique. 

Cependant  on  peut  trouver  au  niveau  de  l’intestin  des 
ulcérations,  le  plus  souvent  multiples,  ayant  sans  aucun 
doute  la  syphilis  pour  cause.  Dans  la  majeure  partie  des 
cas,  leur  existence,  ne  s’est  révélée  qu’à  l’autopsie.  Elles 
siègent  dans  l’intestin  grêle,  notamment  dans  sa  portion 
supérieure,  et  succèdent  ordinairement  à  des  infiltrations 
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gommeuses  pouvant  atteindre  le  diamètre  d’une  pièce  de 
cinq  francs.  Ces  infiltrations  présentent  une  dureté  parti¬ 
culière;  elles  traversent  la  muqueuse,  la  celluleuse,  la 
musculeuse  et  correspondent  aux  plaques  lymphatiques. 
La  destruction  de  la  muqueuse  laisse  après  elle  des  pertes 
de  substance  transversales,  presque  annulaires,  à  bords 
nets  et  anfractueux,  à  fond  induré,  tantôt  recouvert  d’une 
couche  lardacée,  tantôt  cicatriciel.  Du  côté  du  péritoine, 
on  observe  des  épaississements  et  des  fausses  membranes 
pouvant  déterminer  des  adhérences  d’anses  intestinales 
entre  elles.  Ces  pertes  de  substance  donnent  lieu  à  des 
cicatrices  superficielles  capables  de  produire  de  légers 
rétrécissem  ents . 

Rectum.  —  Plus  fréquemment  que  l’intestin  grêle,  le 
rectum  est  le  siège  de  lésions  spécifiques  graves. 

Chancre  du  rectum  et  de  l’anus. 

(Note  additionnelle). 

[Au  niveau  de  l’anus  etdurectum,  on  retrouve  l’accident 
initial  de  la  syphilis  acquise,  le  chancre  induré.  La  fré¬ 
quence  des  chancres  de  cette  région  est  difficile  à  déter¬ 
miner  parce  que,  comme  le  dit  le  professeur  Fournier, 
«  ils  sont  de  la  catégorie  de  ceux  que  les  malades  tiennent 
à  dissimuler  ». 

Le  chancre  du  rectum  paraît  extrêmement  rare.  C’est 
un  chancre  larvé  pour  le  diagnostic  duquel  le  toucher 
digital  et  l’examen  au  spéculum  ani  sont  nécessaires.  Il  ne 
faut  pas  oublier,  à  ce  propos,  que  les  lymphatiques  du 
rectum  sont  tributaires  des  ganglions  sacrés  et  que,  par 
conséquent,  le  bubon  satellite  peut,  comme  le  chancre, 
être  larvé. 

Le  chancre  de  l'anus  peut  lui  aussi  être  complètement 
larvé,  s’il  siège  dans  le  canal  muqueux  de  l’anus.  Il  est  au 
contraire  plus  ou  moins  apparent  s’il  déborde  ce  canal.  Il 
présente  une  physionomie  particulière  grâce  à  la  confor¬ 
mation  de  la  région  sur  laquelle  il  se  développe.  Forcé  en 
effet  de  se  modeler  su’-  un  anneau  contractile,  il  présente 
soit  l’aspect  «  en  collet  de  bourse  »,  soit  l’aspect  «  en 
feuillets  de  livre  ».  Ce  chancre,  très  sujet  à  s’enflammer 
vu  les  tiraillements  auxquels  il  est  soumis  et  les  infections 
secondaires  multiples  dont  il  peut  être  le  siège,  aune 
durée  en  général  assez  longue.  Il  se  distingue  de  la  fissure 
anale  par  son  importance  plus  grande  au  point  de  vue 
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•lésion,  par  son  indolèhce  relative  et  surtout  par  son  adé¬ 
nopathie  satellite  qui  fait  défaut  dans  la  fissure.] 

Il  s’ag'it  tantôt  de  l’extension  au  rectum  de  processus 
d’infiltration  des  plis  de  l’anus  et  des  rhagades  situées 
entre  eux,  tantôt  des  riéoformations  gommeuses  qui  se 
développent  dans  la  muqueuse  et  le  tissu  périrectal.  Ecou¬ 
lements  muco-purulents,  diarrhée,  ténesme,  hémorragies, 
quelquefois  même  prolapsus  des  partiesmalades,  telssont 
les  symptômes  ordinaires  qui  accompagnent  ces  lésions. 

Si  l’affection  dure  un  certain  temps,  il  se  fait  un  tissu  de 
scléTose  qui  amène  un  rétrécissement  considérable  du 
rectum. 

Cet  état  se  traduit  par  de  violentes  douleurs,  de  la  fièvre, 
des  hémorragies,  des  sécrétions  abondantes  déterminant 
chez  les  malades  un  état  général  grave  qui  met  leur  vie  en 
danger.  L’apparition  d’une  périrectite  suppurée,  voire 
même  d’une  péritonite,  peut  venir  hâter  la  '  terminaison 
fatale. 

Rétrécissement  syphilitique  du  rectum .; 

(Note  additionnelle.) 

[Pour  les  uns,  ce  ne  serait  qu’un  rétrécissement  fibreux 
non  constitutionnel  et  résultant  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  dont  la  cause  serait  variable.  Ainsi  Gosselin  invoquait 
l’inflammation  accompagnant  un  chancre  ano-rectal 
(chancre  simple  ou  induré).  Pour  Desprès,  lé  rétrécisse¬ 
ment  n’était  que  la  cicatrice  d’un  chancre  phagédénique  ou 
d’une  plaque  muqueuse  rectale.  Ces  deux  hypothèses  ont 
vécu.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  d’autres  auteurs  ont  in¬ 
criminé  les  traumatismes  répétés,  conséquence  d’iihé  sodo¬ 
mie  passive  et  la  redite,  blennorragique  :  il  faut  recon¬ 
naître  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  de 
rétrécissement  dit  syphilitique,  des  habitudes  de  sodomie 
ont  été  notées  chez  les  malades. 

Pour  les  autres,  et  nous  citerons  en  première  ligne  Tré- 
lat,  qui  fut  le  promoteur  de  cetle  opinion  (1),  et  le  profes¬ 
seur  Fournier,  qui  a  attaché  son  nom  à  cette  pathogéniè 
en  créant  le  terme  de  syphilome  ano-rectal  (2)  ;  pour  les 

(1)  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  Paris,  1891,  t.  II,  p.  316. 

(2)  A.  Fournier,  Le  Syphilome  ano-rectal.  Paris,  1874.  —  Voy. 
aussi  Pierre  Delbet,  Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire, 
Paris,  1899,  t.  VIII,  p.  429.. 


ICTÈRE  SYPHILITIQUE  SECONDAIRE  107 

autres,  disonjs-nous,  le  rétrécissement  serait  bien  un  acci¬ 
dent  constitutionnel  de  la  syphilis,  lié  à  l’évolution  d’une 
néoplasie  spécifique  aboutissant  lentement, insidieusement, 
à  la  sclérose. 

Une  troisième  opinion  enfin,  opinion  récente,  tend  à 
regarder  l’affection  comme  le  résultat  de  l’évolution  d’une 
infiltration  rectale  de  nature  tuberculeuse.  Il  faut,  à 
vrai  dire,  remarquer  à  ce  propos  combien  est  fréquente 
chez  les  malades  atteints  de  rétrécissement  rectal  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

On  peut  très  bien  admettre  que  des  causes  d’essences 
diverses  soient  capables  d’aboutir  à  des  résultats  analogues. 
Quant  à  nier  l’existence  du  rétrécissement  syphilitique 
vrai,  il  ne  semble  pas  qu’elle  soit  possible,  et  ce  pour  deux 
raisons  : 

l°L’existence  chez  les  malades  d’antécédents  spécifiques; 

2°  L’efficacité  absolue  ou  relative  du  traitement  mercuriel 
et  ioduré  chez  certains  sujets. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  rétrécissement  syphi¬ 
litique  présente  les  particularités  suivantes  :  sa  fréquence 
plus  grande  que  celle  des  autres  rétrécissements  ;  sa  pré¬ 
sence  de  préférence  chez  la  femme  (quatre  femmes  environ 
pour  un  homme)  ;  son  maximum  de  fréquence  entre  vingt 
et  trente  ans.  Il  est  exceptionnel  qu’il  apparaisse  après 
quarante-cinq  ans. 

Au  point  de  vue  anatomo-patholôgique,  il  offre  les  ca¬ 
ractères  ci-après  :  c’est  un  rétrécissement  annulaire  ou 
mieux  cylindroïde  (3  à  5  centimètres  et  quelquefois  plus). 
Il  siège  toujours  très  bas,  à  l’union  de  l’ampoule  rectale 
et  du  canal  de  l’anus.  Il  est  dur,  fibreux,  ligneux,  mais 
lisse  à  sa  surface. 

Les  symptômes  sont  ceux  du  rétrécissement  du  rectum.] 

Foie.  —  Dans  tous  les  organes  profonds,  le  foie  est  le 
plus  fréquemment  atteint  par  la  syphilis.  On  peut  être,  en 
effet,  à  peu  près  certain  de  le  trouver  pris  dans  tous  les  cas 
de  syphilis  viscérale,  quand  bien  même  les  symptômes 
cliniques  attireraient  beaucoup  plus  l’attention  d’un  autre 
côté.  Indépendamment  de  ces  cas,  le  foie  peut  être  touché 
isolément. 

Ictère  syphilitique  secondaire. 

(Note  additionnelle.) 

[Au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  on  observe  quel- 
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quefois  un  état  ictérique,  dit  ictère  syphilitique  secon¬ 
daire. 

C’est  en  somme  un  accident  peu  fréquent,  survenant 
dans  la  premièreannée  qui  suit  le  chancre, le  plus  souvent 
vers  le  deuxième  ou  le  troisième  mois. 

Sa  pathogénie  est  mal  élucidée.  On  l’a  attribué  tantôt  à 
une  roséole  interne  du  canal  cholédoque  (Gubler),  tantôt  à 
une  compression  du  même  canal  par  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  .hypertrophiés.  Les  conceptions  nouvelles  in¬ 
clinent  à  le  rattacher  à  une  hépatite  infectieuse  légère,  due 
à  l’action  surlacellule  hépatique  de  la  toxine  syphilitique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  deux  points  de  son  histoire  paraissent 
nettement  établis  :  d’abord  son  apparition  chez  des  sujets 
dont  le  fonctionnement  de  la  glande  hépatique  est  sujet  à 
caution  (alcooliques)  ;  ensuite  sa  curabilité  par  le  traite¬ 
ment  spécifique.] 

La  syphilis  hépatique  se  présente  ordinairement  sous 
deux  formes  principales  :  l’hépatite  interstitielle  diffuse 
et  la  forme  gommeuse,  le  plus  souvent  réunies.  Le  foie  est 
pris  tantôt  en  entier,  tantôt  partiellement. 

Foie  syphilitique  dans  la  syphilis  acquise  et  la  syphilis 
héréditaire  précoce. 

(Note  additionnelle.) 

[Chez  l’adulte,  le  foie  syphilitique  se  présente,  à  l’au¬ 
topsie,  tantôt  hypertrophié,  tantôt  atrophié.  Il  est  déformé, 
bosselé,  lobulé.  Ses  bords  sont  plus  ou  moins  irréguliers, 
anfractueux  ;  ses  faces  sont  inégales,  bosselées,  labourées 
par  des  travées  de  tissu  fibreux  qui  s’avancent  profondé¬ 
ment  dans  l’intérieur  de  la  glande  et  la  partagent  en  un 
nombre  variable  d’îlots  ou  lobes  (foie  ficelé  capitonné). 
On  trouve  ordinairement,  dans  l’épaisseur  de  ces  bandes 
fibreuses  et  dans  leur  voisinage,  des  gommes  de  petit 
volume,  indurées  ou  caséeuses. 

Dans  quelques  cas,  on  rencontre  des  tumeurs  gommeuses 
au  milieu  d’un  tissu  hépatique  paraissant  normal. 

Dans  ces  cas,  désignés  sous  le  nom  d’hépatite  nodulaire 
gommeuse,  il  n’en  existe  pas  moins  autour  des  gommes 
une  enveloppe  fibreuse,  et  l’examen  microscopique  décèle 
toujours  dans  le  parenchyme  une  sclérose  diffuse  s’étendant 
quelquefois  très  loin  du  foyer  gommeux. 

Les  gommes  du  foie  sont  tantôt  isolées,  tantôt  et  plus 
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souvent  réunies  en  groupes  de  cinq  à  six.  Elles  siègent 
soit  en  plein  tissu,  soità  la  surface  de  l’organe  sous  la  cap¬ 
sule  de  Glisson.  D’abord  fermes  et  résistantes,  elles  se 
ramollissent  au  bout  d’un  certain  temps,  sont  envahies  par 
le  tissu  fibreux  et  donnent  lieu,  quand  elles  sont  super¬ 
ficielles,  à  des  cicatrices  étoilées,  à  bords  froncés,  caracté¬ 
ristiques. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  notera,  comme  lésion 
des  plus  importantes  et  presque  pathognomonique,  celle 
des  vaisseaux  :  en  premier  lieu  l’endo-périartérite,  et  en¬ 
suite  l’endopériphlébite  portale. 

Le  foie  syphilitique  de  l’adulte  présente,  ordinairement 
associées  aux  lésions  spécifiques,  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde. 

Le  foie  syphilitique  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  ne 
diffère  en  rien  du  foie  syphilitique  de  la  syphilis  acquise. 
Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire 
précoce  (fin  de  la  vie  intra-utérine  —  premiers  temps  de 
la  naissance).  En  effet,  tandis  que  chez  l’adulte  les  alté¬ 
rations  hépatiques  sont  disséminées  et  en  quelque  sorte 
régies  par  des  lésions  artérielles  locales,  il  n’en  est  plus; 
de  même  chez  le  fœtus.  Chez  ce  dernier,  il  s’agit  d'une 
infection  sanguine  générale  ;  le  foie  est  pris  en  totalité  et 
uniformément.  A  l’autopsie,  l’organe  est  plus  volumineux 
que  normalement;  il  a  conservé  sa  forme -et  son  aspect 
lisse;  sa  coloration  est  gris  jaunâtre  (foie  silex  de  Gubler)  ; 
à  la  coupe,  il  offre  une  dureté  élastique  et  sur  la  surface 
de  section  apparaissent  des  petites  granulationsblanchâtres, 
comme  des  grains  de  semoule,  et  qui  sont  des  gommes. 
On  a  en  somme  affaire  à  une  cirrhose  jeune  dans  laquelle 
le  tissu  embryonnaire  n’a  pas  eu  le  temps  de  devenir 
scléreux.J 

Les  gommes  du  foie  apparaissent  sous  forme  de  nodules 
plus  ou  moins  volumineux,  généralement  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  que  l’on  rencontre  soit  isolés,  soit  agminés. 
Dans  ce  dernier  cas,  elles  peuvent  former  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Elles  siègent  de  préférence 
au  lobe  droit  et  notamment  dans  l’espace  compris  entre 
les  deux  lobes  et  le  ligament  suspenseur.  Elles  se  pré¬ 
sentent  ordinairement  sous  forme  ae  masses  nécrosées  ou 
caséifiées  circonscrites  par  des  travées  de  tissu  conjonctif 
plus  ou  moins  dense  qui  pénètrent  en  rayonnant  dans  le 
parenchyme  voisin,  à  des  profondeurs  variables.  Ces  travées 
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conjonctives  divisent  le  tissu  de  la  glande  en  îlots  de  di¬ 
verses  dimensions.  L’infiltration  gommeuse  envahit  l’or¬ 
gane  en  ne  respectant  que  les  fins  canalicules  biliaires  ; 
fréquemment  même  ceux-ci  sont  atteints  par  le  processus. 
Par  suite  de  la  résorption  des  masses  caséeuses,  de  l’atrophie 
partielle  du  tissu  embryonnaire  ou  de  sa  transformation 
en  tissu  fibreux,  il  se  produit  à  la  surface  du  foie  de  pro¬ 
fondes  rétractions,  de  véritables  strictures  qui  donnent  à 
l’organe  Y  aspect  multilobé. 

Le  développement  denombreuxnodules  gommeux  sépa¬ 
rés  ou  réunis  en  groupe,  dans  une  région  ou  un  lobe  du 
foie,  peut  provoquer  l’atrophie  partielle  ou  totale  du  lobe. 
Au  contraire,  l’apparition  de  ces  nodules  dans  tout  l’or¬ 
gane  aboutit  à  une  sclérose  difluse  et  à  la  division  du 
parenchyme  hépatique  en  petits  îlots,  c’est-à-dire  à  la 
cirrhose  syphilitique  caractérisée  par  une  inégale  répar¬ 
tition  du  tissu  conjonctif;  celui-ci  était  très  développé  au 
niveau  des  points  où  siégeaient  les  nodules  gommeux,  et 
peu  marqué  dans  les  autres  régions. 

L’atrophie  du  tissu  hépatique  en  certains  points  est  com¬ 
pensée  par  une  hypertrophie  du  parenchyme  resté  sain. 
Elle  peut  porter  sur  un  lobe  entier  ou  seulement  sur  quel¬ 
ques  îlots,  qui  font  saillie  à  la  surface  du  foie.  Nous  avons 
ainsi  observé  un  cas  d’atrophie  du  lobe  droit  compensée 
par  l'hypertrophie  du  lobe  gauche  devenu  aussi  volumi¬ 
neux  que  le  lobe  droit  normal. 

Les  lésions  de  syphilis  hépatique  s’accompagnent  sou¬ 
vent  d’adhérences  péritonéales  et  de  déformations  de  la 

f lande,  de  la  vésicule  du  foie  ou  des  gros  canaux  biliaires. 

Iles  peuvent  être  le  point  de  départ  de  troubles  circula¬ 
toires  du  côté  de  la  veine  porte  et  de  ses  branches,  ana¬ 
logues  à  ceux  que  déterminent  les  tumeurs  et  les  cirrhoses. 

Pancréas.  —  Si  la  syphilis  héréditaire  détermine  fré¬ 
quemment  du  côté  du  pancréas  des  altérations  anatomo¬ 
pathologiques,  la  syphilis  acquise  de  l’adulte  n’y  produit 
que  de  rares  lésions.  On  y  a  bien  observé  des  gommes  et 
des  altérations  consécutives  à  des  lésions  vasculaires  ; 
mais  ces  accidents  n’en  restent  pas  moins  exceptionnels  et 
nesauraientêtre  diagnostiqués  avec  certitude  sur  le  vivant  ; 
seule  la  coexistence  de  foyers  gommeux  dans  d’autres 
organes  serait  une  présomption  en  faveur  du  diagnostic. 


CHANCRES  ET  ACCIDENTS  SECONDAIRES 


H1 

Syphilis  des  voies  respiratoires. 

Fosses  nasales.  —  Les  manifestations  delasyphilis  secon¬ 
daire  s’observent  beaucoup  plus  rarement  à  la  pituitaire 
qu’à  la  muqueuse  buccale. 

Chancre  et  accidents  secondaires  des  fosses  nasales. 

(Note  additionnelle.) 

[Il  nous  paraît  utile  de  dire  quelques  mots  sur  le  chancre 
et  les  accidents  secondaires  des  fosses  nasales.  . 

A.  Chancre.  —  Le  chancre  des  fosses  nasales  est 
extrêmement  rare.  Il  peut  se  présenter  sous  trois  formes  : 
érosive —  croûteuse  ou  impètigineuse —  néoplasique  (pa- 
puleux  ou  papulo-hypertrophique).  Il  peut  affecter  n’im¬ 
porte  quel  siège,  mais  principalement  la  partie  postérieure 
des  fosses  nasales  et  leur  partie  antérieure  (cloison).  Le 
chancre  de  la  partie  postérieure  a  toujours  été  observé 
consécutivement  à  une  exploration  avec  des  instruments 
infectés  (cathétérisme  de  la  trompe).  Le  chancre  de  la 
partie  antérieure  se  développe  de  préférence  sur  la  cloison. 
Il  provoque  un  gonflement  quelquefois  énorme  de  la  mu¬ 
queuse,  avec  suintement  séro-sanguinolent  et  dans  certains 
cas  une  déformation  nasale.  La  cloison  n’est  jamais  déviée. 
Il  existe  toujours  une  adénopathie  sous-maxillaire  (angle) 
marquée  ;  quelquefois  les  ganglions  pré-auriculaires  et 
parotidiens  sont  aussi  engorgés.  Ces  adénopathies  sont 
souvent  douloureuses,  par  suite  des  infections  suraj  utées 
à  la  plaie  chancreuse  (lymphite  plus  ou  moins  prononcée 
pouvant  en  imposer  pour  un  érysipèle). 

B.  Accidents  secondaires.  —  Ils  sont  de  deux  sortes  et 
affectent  surtout  la  cloison. 

i°  L’érythème  ( rhinite  érythémateuse); 

2°  Les  ulcérations  (rhinite  ulcéreuse). 

Ces  lésions,  en  raison  de  leur  bénignité,  passent  souvent 
inaperçues  ;  aussi  leur  fréquence  est-elle  plus  grande  qu’on 
ne  le  croit. 

La  rhinite  érythémateuse  syphilitique  a  pour  prin¬ 
cipaux  caractères  :  une  rougeur  non  uniforme  (en  plaques) 
de  la  muqueuse  et  un  gonflement  relativement  peu  marqué, 
signes  auxquels  il  convient  d’ajouter  une  unilatéralité 
fréquente  des  lésions. 

La  rhinite  ulcéreuse  est  caractérisée  par  la  présence 
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de  petites  érosions  à  bords  nets  reposant  sur  un  fond  éry¬ 
thémateux.  Elles  sont  ordinairement  peu  nombreuses  et 
se  recouvrent  de  croûtes  jaunâtres  s’enlevant  difficilement. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  ceux  de  tout  coryza, 
avec  cependant  fréquence  plus  grande  d’épistaxis  dans  la 
rhinite  ulcéreuse. 

Ces  accidents  secondaires  font  partie  du  cortège  de  la 
syphilis  héréditaire  précoce  (coryza  syphilitique  du  nou- 
veau-né);.] 


Accidents  tertiaires  des  fosses  nasales. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  lésions  tertiaires  qui,  elles, 
s’y  rencontrent  fréquemment  et  sont  très  importantes  à 
connaître  pour  le  praticien. 

N.  A.  —  [Quelques  auteurs  ont  signalé  des  ulcérations 
tertiaires  non  gommeuses  (?)  pouvant  siéger  en  divers 
points  des  fosses  nasales.  Elles  sont  en  général  peu  pro¬ 
fondes  (limitées  àla  muqueuse),  peu  étendues  en  surface, 
non  douloureuses,  et  disparaissent  sans  laisser.de  traces.] 

C’est  à  la  cloison  et  surtout  au  niveau  du  point  d’union 
de  la  portion  osseuse  avec  la  partiè  cartilagineuse  qu’elles 
siègent  le  plus  souvent.  Est-il  besoin  de  rappeler  avec 
quelle  rapidité  s’ulcèrent  les  gommes  de  la  muqueuse  et 
du  périoste,  avec  quelle  facilité  se  nécrosent  les  os  et  les 
cartilages  et  s’établit  une  perforation  ?  Les  cas  sont  fré¬ 
quents  où,  à  l’examen  d’un  malade,  on  trouve  une  perfo¬ 
ration  de  la  cloison  dont  lepatientnesoupçonnait  même 
pas  l’existence. 

N.  A.  —  [Les  perforations  de  la  cloison,  d’origine  syphi¬ 
litique,  doivent  être  distinguées  des  perforations  dues  à 
d’autres  causes,  savoir  : 

a.  Ulcère  simple  perforant  (ulcère  de  Hajek)  ayant  pour 
caractère  de  débuter  simultanément  des  deux  côtés  de  la 
cloison  en  un  point  symétrique. 

b.  Ulcère  tuberculeux  :  ordinairement  limité  à  la  cloi¬ 
son  cartilagineuse  —  bords  saillants  et  sanieux  —  bacille 
de  Koch. 

c.  Ulcère  typhique  (commémoratifs).] 

Ces  lésions  donnent  lieu  à  un  suintement  purulent,  par¬ 
fois  strié  de  sang,  extrêmement  fétide.  Fréquemment 
aussi,  ces  sécrétions,  en  se  desséchant,  forment  dans  le  nez 
des  croûtes  qui  recouvrent  la  surface  de  l’ulcération  et  sou- 
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vent  aussi  les  portions  d’os  déjà  nécrosées.  De  la  cloison, 
la  nécrose  peut  s’étendre  à  la  voûte  palatine  et  en  amener 
la  perforation  ;  elle  peut  gagner  aussi  les  os  du  voisinage, 
c’est-à-dire  le  maxillaire  ,  su périeur*  l’ethmoïde,  les  apo¬ 
physes  palatines  du  sphénoïde  et  l’unguis. 

N.  A.  —  [Les  perforations  de  la  voûte  palatine  se  font 
même  ordinairement,  sinon  toujours,  du  nez  àla  bouche, 
contrairement  à  ce  que  l’on  a  cru  pendant  longtemps.  Elles 
siègent  le  plus  souvent  vers  la  partie  médiane,  en  avant 
des  os  palatins.  Leur  forme  est  plus  ou  moins  arrondie  et 
leur  étendue  variable.  L’évolution  du  processus  qui  leur 
donne  naissance  passe  par  deux  phases  successives  : 

a.  Une  phase  nasale,  ordinairement  lente,  insidieuse  et 
indolente,  marquée  par  des  signes  de  coryza  chronique  et 
quelquefois  une  fétidité  ozéneuse  plus  ou  moins  tolérable; 

b.  Une  phase  buccale  caractérisée  parla  formation  d’un 
abcès  palatin,  la  perforation,  du  nasonnement  et  le  rejet 
par  le  nez  des  boissons  et  des  aliments. 

A  côté  de  ce  processus  naso-buccal,  il  nous  faut  citer  le 
processus  naso-crânien, dans  lequel  l’ostéo-périostite  gom¬ 
meuse  siège  non  plus  au  plancher  des  fosses  nasales,  mais 
à  la  voûte,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde  et  du  sphénoïde.  Dans  ce  cas,  les  symptômes 
observés  sont  pendant  un  temps  indéterminé  simplement 
nasaux. 

C’est,  comme  précédemment,  une  phase  nasale  avec  co¬ 
ryza  chronique  et  quelquefois  céphalées  frontales,  verti¬ 
ges,  etc.,  mais  qui  fréquemment  est  suivie  d’une  phase 
crânienne  ou  cérébrale,  se  traduisant  par  des  symptômes 
de  méningo-encéphalite  dus  à  la  propagation  de  la  lésion 
à  la  cavité  crânienne  (phlébite  des  sinus,  abcès,  etc.). 

Quand  la  lésion  s’étend  ou  siège  sur  l’unguis  et  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire  supérieur,  elle  peut  consécu¬ 
tivement  donner  lieu  à  un  rétrécissement  du  canal  nasal 
avec  formation  de  tumeur  lacrymale .] 

Ces  lésions  nasales  créent  une  variété  d’ozène  'dont  la 
persistance  entraîne  l’abolition  complète  de  l’odorat.  Il  est 
fort  rare  de  voir  ce  sens  se  rétablir,  même  lorsque  survient 
la  guérison  de  l’affection  causale. 

La  destruction  du  septum  cartilagineux  produit  le  nez 
en  selle  celle  du  vomer  et  des  os  propres  du  nez  a  pour 
résultat  l’affaissement  du  nez  tout  entier. 

N.  A.  —  [Les  difformités  consécutives  à  la  destruction 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis.  8 
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des  différentes  parties  de  la  cloison  des  fosses  nasales  ont 
permis  à  M.  le  professeur  Fournier  de  créer  trois  types 
classiques  correspondant  à  des  lésions  toujours  identiques. 

a.  Un  premier  type,  réalisé  par  la  destruction  de  la 
sous-cloison,  détermine,  par  l’abaissement  de  la  pointe  du 
nez,  le  nez  de  perroquet. 

b.  Le  deuxième  type  correspond  à  la  disparition  des  os 
propres  du  nez.  C’est  le  nez  effondré  de  base,  avec  relève¬ 
ment  de  la  pointe  ou  nez  camard. 

c.  Le  troisième  type,  produit  par  la  perte  de  la  cloison 
cartilagineuse,  répond  au  nez  en  lorgnette,  dans  lequel 
le  segmentinférieur  peutrentrerdans  le  segment  supérieur; 
à  la  "façon  des  divers  segments  d’une  lorgnette. 

Ces  lésions  et  difformités  appartiennent  en  somme  à  la 
syphilis  acquise  tertiaire  et  à  la  syphilis  héréditaire  tardive.] 

Au  milieu  des  désordres,  même  considérables,  dont  les 
fosses  nasales  sont  le  théâtre,  les  téguments  restent  bien 
souvent  intacts.  Mais  avec  le  temps  ils  finissent  par  se  rata¬ 
tiner  en  un  moignon  informe,  inutilisable  en  cas  de  rhino- 
plastie.  On  n’a  observé  de  destruction  complète  du  nez  et 
des  téguments  que  chez  les  malades  où  l’affection  avait 
été  complètement  abandonnée  à  elle-même. 

Des  fosses  nasales,  le  processus  ulcéreux  peut  s’étendre 
à  la  lèvre  supérieure,  aux  ailes  du  nez,  au  sac  lacrymal,  et 
en  arrière  jusqu’à  la  cavité  pharyngienne. 

Même  après  la  guérison,  les  malades  trouvent  encore 
dans  les  cicatrices  laissées  par  les  ulcérations,  cicatrices 
irritées  à  chaque  instant,  une  cause  permanente  de  désa¬ 
gréments.  Aussi,  pourévitertouterécidive,sont-ilsastreints 
à  des  soins  continuels. 

Larynx.  —  La  muqueuse  du  larynx  est  dans  la  période 
secondaire  de  la'syphilis  le  siège  d’accidents  précoces,  tels 
que  syphilides  papuleuses,  érosives,  végétantes. 

N.  A.  —  [A  côté  des  syphilides  secondaires  érosives  et 
papuleuses,  il  faut  citer  Lérytlième  laryngé  syphilitique 
diffus  ou  en  plaques.  D’une  façon  générale,  les  lésions 
spécifiques  du  larynx,  secondaires  ou  tertiaires,  affectent 
de  préférence  l’épiglotte,  la  région  aryténoïdienne,  les 
replis  ary-épiglottiques,  les  cordes  vocales  supérieures  et 
inférieures.] 

A  la  période  tertiaire,  vu  l’importance  vitale  de  l’organe; 
les  gommesqui  s’y  développent  présentent  pour  les  malades 
:une  énorme  gravité.  Elles  appartiennent  en  effet  aux 
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formes  dangereuses  par  la  possibilité  d’une  destruction 
rapide  des  cartilages,  de  l’épiglotte,  des  muscles,  des 
cordes  vocales,  etc.  En  pareille  occurrence,  il  est  de  toute 
nécessité  d’avertir  les  malades  du  danger  qui  les  menace, 
et  de  les  -  engager  à  se  soumettre  aussi  rapidement  que 
possible  au  traitement  approprié.  Ceci  dit,  on  voit  que  les 
gommes  du  larynx  ne  présentent. par  elles-mêmes  aucune 
particularité;  comme  celles  des  autres  muqueuses,  elles 
ont  pour  principal  caractère  leur  tendance  à  une  rapide 
évolution. 

N.  A.  —  [Outre  les  gommes  (tumeur  gommeuse  cir¬ 
conscrite,  —  infiltration  gommeuse  diffuse)  caracté¬ 
risées  par  leur  évolution  ulcéreuse,  il  existe  au  larynx  une 
forme  de  lésion  tertiaire,  moins  fréquente,  le  syphilome 
non  ulcéreux  déterminant  une  hypertrophie  quelquefois 
considérable  de  la  muqueuse,  du  tissu  sous-mugueux, 
parfois  aussi  des  cartilages  et  notamment  du  cricoïde. 
Tantôt  circonscrit  à  la  région  sus-glottique,  tantôt  can¬ 
tonné  à  la  sous-glottique,  il  détermine  un  rétrécissement, 
insignifiant  ordinairement  dans  le  premier  cas,  marqué 
au  contraire  dans  le  second,  et  à  tendance  progressive. 

De  même  que  dans  les  fosses  nasales,  divers  auteurs  dé¬ 
crivent  dans  le  larynx  des  ulcérations  tertiaires  ou  secondo- 
tertiaires,  ne  résultant  pas  delà  nécrobiose  d’unenéoplasie 
gommeuse. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  un  point  important  est 
à  signaler,  c’est  V absence,  'parfois  complète,  de  douleurs 
même  dans  le  cas  d’ulcérations.  Ce  n’est  guère  que  lors  de 
lésions  des  aryténoïdes  (périchondrite)  ou  désarticulations 
crico-aryténoïdiennes  que  les  phénomènes  douloureux 
prennent  quelque  importance. 

Le  pronostic  delà  syphilis  laryngée  tertiaire  est  toujours 
très  sérieux,  du  fait  des  altérations  consécutives  possibles  : 
ankylosés,  adhérences  membraneuses,  végétations  et  poly¬ 
pes  fibreux,  rétrécissements  cicatriciels  et  scléreux,  sur  les¬ 
quels  le  traitement  spécifique  n’a  plus  aucune  prise.  Dans 
certains  cas,  on  peut  observer  au  début  ou  au  cours  de 
lésions  tertiaires  le  syndrome  de  l’œdème  glottique  pou¬ 
vant  disparaître  à  la  suite  du  traitement  spécifique  rapi¬ 
dement  et  énergiquement  institué,  mais  susceptible  aussi 
parfois  d’imposer  la  trachéotomie. 

En  dehors  des  lésions  syphilitiques  du  larynx,  on  peut 
observer  encore  du  côté  de  cet  organe,  au  cours  de  la 
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■  syphilis,  des  paralysies  musculaires  (crico-aryténoïde  pos¬ 
térieur;  crico-aryténoïde  latéral  ;  ary-aryténoïdien).  Ces  i 
Jaryngoplégies  ont  une  pathogénie  obscure  :  sont-elles  j 
sous  la  dépendance  de  névrites  syphilitiques  des  nerfs 
laryngés  ?  sont-elles  dues  à  des  compressions  du  récurrent 
par  des  ganglions  hypertrophiés  (gomme  ganglionnaire)?  j 

La  syphilis  héréditaire  précoce  peut  déterminer  dans  le  i 
larynx  des  érosions  ou  des  ulcérations  quelquefois  pro¬ 
fondes,  nombreuses  et  étendues,  toujours  graves.  Quand 
elles  guérissent,  elles  laissent  à  leur  suite  des  altérations 
de  structure  persistantes,  pouvant  amener  chez  le  porteur 
des  déterminations  laryngées  sérieuses  au  cours  d'états 
infectieux  divers  survenant  dans  la  suite. 

Les  lésions  laryngées  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  J 
ne  diffèrent  point  de  celles  de  la  syphilis  acquise.] 

Secondairement  à  la  syphilis  du  larynx,  la  trachée  et  les  j 
bronches  sont  fréquemment  le  siège  d’infiltrations  et  d’ul-  j 
cérations  gommeuses. 

N.  A .  —  [Le  syphilome  trachéo-bronchique  peut  être  j 
aussi  primitif  ( 6  cas  sur  65,  Mauriac).  La  région  le  plus  1 
fréquemment  atteinte  estla  partie  inférieure  de  la  trachée  J 
avec  ou  sans  participation  d’une  bronche  ;  vient  ensuite  ] 
l’extrémité  supérieure  (sous-cricoïdienne). 

En  outre  de  la  gomme  circonscrite  ou  diffuse,  débu-  1 
tant  par  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  pour  atteindre 
secondairement  les  cartilages  et  les  muscles,  Lancereaux  ] 
décrit  une  chondrite  et  unepérichoudrite  tertiaire  pri-  I 
mitive. 

Les  symptômes,  insidieux  au  début,  revêtent  au  bout  j 
d’un  certain  temps  des  caractères  importants  tels  que  :  sen-  J 
sation  de  constriction  trachéale  ;  douleur  profonde  derrière  j 
la  partie  supérieure  du  sternum  ;  cornage  trachéal  :  accès  I 
d’oppression  (spasmes  glottiques)  ;  abaissement  du  larynx  j 
et  son  immobilité  pendant  la  déglutition  et  la  phona-  ] 
tion. 

La  mort  peut  arriver  par  complications  pulmonaires  :  I 
congestion  et  œdème  aigus,  broncho-pneumonie,  gangrène  j 
pulmonaire;  par  perforation  des  voies  aériennes;  par  | 
asphyxie  (accès  de  suffocation,  asphyxie  lente). 

Le  pronostic  est  donc  extrêmement  grave,  non  seulement 
pendant  l’évolution  des  lésions,  mais  même  après  leur  j 
guérison,  en  raison  de  la  possibilité  (si  l’ulcération  a  été  ] 
constituée)  de  l’établissement  d’un  rétrécissement  trachéal,  I 
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que  la  trachéotomie  ne  peut  souvent  pallier',  vu  son  siège 
inférieur. 

Les  accidents  secondaires  de  la  syphilis  peuvent  s’obser¬ 
ver  aussi  sur  la  muqueuse  trachéale  (laryngoscope).  Ils 
donnent  lieu  à  des  sypiptômes  de  trachéo-bronchite. 

L’hérédo-syphilis  peut  déterminer  des  lésions  tertiaires 
analogues  à  celles  de  la  syphilis  acquise.] 

Des  gommes  du  médiastin  peuvent  également  les  envahir 
par  propagation.  Suivant  l’étendue  et  la  profondeur  des 
ulcérations  dontelles  sont  le  siège,  les  symptômes  observés 
sont  plus  ou  moins  menaçants.  Mais  même  après  guérison, 
les  troubles  consécutifs  ne  laissent  point  que  d’être  fort 
désagréables. 

Poumon.  —  La  syphilis  acquise  frappe  assez  rarement 
le  poumon,  si  l’on  a  soin  évidemment  de  laisser  de  côté 
les  pneumopathies  provoquées  par  des  lésions  spécifiques 
du  larynx  ou  de  la  trachée.  On  a  pourtant  noté,  dans  cer¬ 
taines  autopsies,  la  présence  de  cicatrices  gommeuses  et 
delésions  broncho-pneumoniques  à  côté  de  gommesencore 
existantes. 

Pour  notre  part,  nous  n’avons  jamais  fait  pareille  obser¬ 
vation.  Les  adénopathies  médiastinales  peuvent  comprimer 
les  bronches  et  même  déterminer  par  contiguïté  de  la 
broncho-pneumonie.  Enfin,  on  peut  observer  des  adhé¬ 
rences  pleurales  consécutives  à  la  périostite  ou  à  la  nécrose 
des  côtes. 

Pneumopathies  syphilitiques. 

(Note  additionnelle). 

[S’il  est  vrai  que  les  statistiques  n’accusent  pas  une 
grande  fréquence  de  cas  de  syphilis  acquise  du  poumon, 
il  n’est  pas  absolument  certain  qu’elle  soit  aussi  rare  qu’on 
le  dit.  Il  est  au  moins  vraisemblable  qu’uncertain  nombre 
de  phtisies  étiquetées  tuberculeuses  doivent  être  rapportées 
à  la  svphilis,  trop  souvent  méconnue  parce  qu’on  ne  pense 
pas  à  la  rechercher. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  syphilis  pulmonaire  est  de  toutes 
les  déterminations  viscérales  celle  qui  paraît  être  la  moins 
précoce.  Tandis  que  pour  les  autres  organes  (foie,  larynx, 
cerveau,  etc.),  les  affections  ou  les  tares  antérieures  cons¬ 
tituent  un  point  d’appel  des  lésions  spécifiques,  pour  les 
poumons,  l’asthme,  la  bronchite,  l’emphysème,  la  tuber¬ 
culose  ne  semblent  jouer  aucun  rôle  prédisposant. 
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Il  nous  paraît  utile  de  faire  ici  un  résumé  delà  syphilis  du 
poumon,  question  que  l’auteur  a  traitéeun  peu  rapidement. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  syphilitiques  du 
poumon  peuvent  siéger  dans  tous  les  points  de  l'organe, 
mais  elles  ont  une  grande  tendance  à  affecter  surtout  la 
partie  moyenne  ou  inférieure  du  lobe  supérieur,  au  voi¬ 
sinage  du  hile.  L’affection  est  souvent  unilatérale,  et  le 
poumon  droit  est  le  plus  fréquemment  atteint. 

Au  point  de  vue  des  lésions  élémentaires,  la  syphilis  se 
présente  ici,  comme  dans  les  autres  organes,  sous  trois 
formes  principales  :  la  gomme  ou  syphilome  circonscrit; 
le  syphilome  diffus;  la  sclérose.  Ces  formes  sont  isolées 
ou  associées. 

Formes  cliniques.  —  Le  professeur  Dieulafoy  ( Leçons 
de  la  Faculté,  1889)  divise  ainsi  les  pneumopathies  syphi¬ 
litiques  : 

1“  Forme  simulant  la  phtisie  chronique  commune.  — 
C’est  la  forme  la  plus  fréquente,  la  vraie  phtisie  syphi¬ 
litique  ; 

2°  Forme  simulant  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
aiguë; 

3°  Forme  simulant  la  sclérose  broncho-pulmonaire  ; 

4°  Forme  pleurale  (coexistant  avec  lésions  de  syphilis 
pulmonaire,  et  différente  delà  pleurésie  secondaire  syphi¬ 
litique,  sans  lésions  pulmonaires)  (Chantemesse  etWidal, 
1890,  Soc.  méd.  deshôp.); 

5°  Forme  combinée  à  une  tuberculose  préexistante  ou 
surajoutée.  —  Chaque  lésion  évolue  ici  pour  son  compte 
sans  former  d’hybridité  anatomique,  de  «  scrofulate  de 
vérole  »,  selon  l’expression  de  Ricord,  mais  en  s’aggravant 
l’une  l’autre. 

A  ces  formes  on  pourrait  ajouter  une  formelatente,  soit 
que  la  syphilis  pulmonaire  ait  évolué  chez  un  individu 
n’ayant  jamais  présenté  aucun  symptôme  de  lésions  pul¬ 
monaires,  soit  que  les  signes  de  l’affection  pulmonaire 
aient  été  masqués  par  des  lésions  laryngées,  trachéales, 
bronchiques,  ayant  amené  une  sclérose  des  voies  aériennes, 
dont  les  symptômes  occupent  la  première  place. 

La  syphilis  héréditaire  tardive  peut  déterminer  dans  le 
poumon  des  lésions  analogues  à  la  syphilis  acquise.  Quant 
à  la  syphilis  héréditaire  précoce  du  poumon,  elle  n’a  guère 
qu’un  intérêtanatomo-pathologique  (pneumonie  blanche 
de  Virchow). 
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Le  pronostic  de  la  syphilis  pulmonaire  est  g-rave  d’après 
les  statistiques,  mais  il  est  notablemnt  atténué  par  les 
résultats  merveilleux  du  traitement  spécifique  lorsque  le 
diagnostic  a  été  établi. 

Ce  diagnostic  se  basera  sur  : 

1°  Les  antécédents  du  malade  (syphilis  acquise,  syphilis 
héréditaire)  ; 

2°  Lesaccidents  concomitants(syphilis  d’autres  organes)  ; 

3°  Le  siège  des  lésions  ; 

.  4°  La  persistance  d’un  bon  état  général  plus  longue  que 
dans  la  tuberculose  ; 

5°  L’absence  dans  les  crachats  du  bacille  de  Koch  ; 

6°  L’influence  du  traitement  spécifique  dans  les  cas 
douteux.] 


Syphilis  du  système  circulatoire. 

Si  l’étude  deslésionssyphilitiquesdusystèmecirculatoire 
a  réalisé  un  des  progrès  les  plus  récents  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  on  ne  peut  queregretter  qu’elle  n’ait  pas  acquis 
au  point  de  vue  symptomatique,  ainsi  qu’en  témoignent 
des  observations  chaque  jour  plus  nombreuses,  toutel'im- 
portance  qu’elle  devrait  avoir. 

Cœur.  —  La  syphilis  peut  être  la  cause  de  lésions  car¬ 
diaques  diverses,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  citer 
les  altérations  des  petits  vaisseaux. 

Viennent  ensuite  les  accidents  du  côté  du  péricarde  et 
de  l’endocarde  et  en  dernier  lieu  ceux  du  myocarde  lui- 
même.  Pour  ne  pas  sortir  du  cadre  restreint  de  ce  Précis, 
nous  nous  bornerons  à  énumérer  simplement  les  princi¬ 
pales  lésions  avec  leurs  symptômes  cliniques  (1). 

Les  manifestations  de  la  syphilis  sur  le  cœur  observées 
jusqu’ici  appartiennent  toutes  aux  formes  tertiaires.  Les 
troubles  cardiaques,  en  effet,  qu’on  a  pu  constater  dans  la 
période  secondaire,  n’ayant  pas  encore  reçu  de  sanction 
anatomique,  ne  sauraient,  jusqu’à  plus  ample  informé,  être 
considérés  que  comme  des  troubles  fonctionnels. 

La  myocardite  scléreuse  se  distingue  par  une  hyper¬ 
plasie  conjonctive,  la  formation  de  noyaux  fibreux,  et  con¬ 
sécutivement  l’atrophie  de  la  fibre  cardiaque.  Elle  siège 


(1)  Voy.  Mracek,  la  Syphilis  du  cœur(Archiv  fur  Dermatologie 
und  Syphilis,  i  893). 
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en  des  portions  limitées  de  la  cloison  interventriculaire 
ou  des  parois  des  ventricules  et  des  oreillettes. 

,  Les  gommes  du  myocarde  se  présentent  sous  forme 
de  masses  de  volume  variable  dont  le  centre  a  subi  la 
dégénérescence  graisseuse  ou  caséeuse,  tandis  que  leur 
périphérie  èst  limitée  par  des  lames  de  tissu  fibreux.  Ces 
gommes  peuvent,  comme  celles  des  autres  organes,  rester 
longtemps  stationnaires,  mais  elles  sont  aussi  susceptibles 
de  s’ouvrir  et  d’entraîner  de  graves  lésions  destructives, 
voire  le  détachement  des  muscles  papillaires  ou  des  val¬ 
vules. 

Quant  à  l’endocardite  et  à  la  péricardite  syphiliti¬ 
ques,  elles  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  lésions  secon¬ 
daires  à  celles  du  myocarde. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  ces  accidents  syphilitiques 
du  cœur,  il  faut  toujours  avoir  présent  à  l’esprit  qu’ils 
apparaissent  ordinairement  entre  trente  et  quarante  ans, 
soit  en  même  temps  que  les  manifestations  tertiaires,  soit 
après  elles.  A  un  âge  plus  avancé,  les  affections  cardiaques 
sont  la  plupart  du  temps  liées  àl’athéromeou  à  une  endo¬ 
cardite  rhumatismale  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
elles  peuvent  être  sous  la  dépendance  d’une  dégénérescence 
graisseuse  ou  d’une  myocardite  scléreuse,  comme  on  en 
rencontre  par  exemple  chez  les  alcooliques.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  diagnostic  est  difficile  à  poser.  Ne  pas  oublier  que 
des  lésions  spécifiques  du  système  nerveux  central,  du 
bulbe  rachidien  par  exemple,  peuvent,  elles  aussi,  déter¬ 
miner  des  troubles  fonctionnels  graves  du  cœur. 

L’état  de  souffrance  du  muscle  cardiaque  se  traduit  par 
de  l’oppression,  des  palpitations,  de  la  dyspnée  et,  au 
point  ae  vue  objectif,  par  une  légère  dilatation,  de  l’asys- 
tolie,  de  l’arythmie,  de  la  cyanose  et  un  peu  d’œdème. 

Si  la  lésion  siège  au  voisinage  des  valvules,  elle  peut 
revêtir  l’aspect  d'une  insuffisance  valvulaire.  S’il  s’agit 
d’une  coronarite  syphilitique,  on  se  trouve  en  présence  des 
syptômes  les  plus  graves  de  l’angine  de  poitrine. 

Dans  ces  divers  cas,  le  praticien  devra  toujours  se  con¬ 
former  à  la  règle  de  conduite  formulée  par  Semmola,  et 
que  voici  :  «  Lorsqu’un  malade  manifestement  syphiliti¬ 
que  se  présente  au  médecin  avec  de  l’arythmie  persistante 
que  ni  les  médicaments  ni  l’hygiène  ne  parviennent  à  en¬ 
rayer,  le  praticien  doit  d’emblée  soupçonner  une  lésion 
causale  spécifique  et  instituer  le  traitement,  quand  bien 
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même  il  n’existerait  à  ce  moment  aucun  signe  patent  de 
syphilis.  » 

La  plupart  des  cas  de  syphilis  du  cœur  connus  n’ont  été 

3 ue  des  trouvailles  d’autopsie.  Dans  la  grande  majorité 
es  observations  aussi,  la  mort  a  été  subite.  Il  est  rare 
qu’elle  ait  été  précédée  de  symptômes  d’affaiblissement 
cardiaque. 

En  somme,  bien  qu’il  soit  impossible  de  poser  sur  le  vivant 
un  diagnostic  ferme  de  cardiopathie  syphilitique,  on  n’en 
doit  pas  moins,  comme  l’a  indiqué  Semmola,  instituer, 
dansledoute,  un  traitement  ioduréetmêmehydrargyrique, 
en  s’entourant  des  précautions  nécessaires.  Ce  sera  le 
meilleur  moyen  de  combattre  une  affection  ;aussi  dan- 
gereuse,  qui,  abandonnée  à  elle-même,  estfatalement  mor¬ 
telle. 

Artères.  — ■  Nous  connaissons,  depuis  les  travaux; 
d’Heubner,  une  lésion  syphilitique  des  artères,  du  moins 
des  artères  de  moyen  calibre,  désignée  sous  le  nom  d’enJ 
dartérite  oblitérante  et  caractérisée  par  une  prolifération 
conjonctive  partant  principalement  de  la  tunique  interne. 

N.  A.  —  [Tandis  que  pour  Heubner  (1864),  l’artérite 
syphilitique  débute  par  la  tunique  interne  et  aboutit  à 
^oblitération  du  vaisseau  par  bourgeonnement  et  par  throm¬ 
bose,  pour  Lancereaux,  la  lésion  est  primitivement  au 
moins  une  périartérite.  Pour  d’autres  auteurs,  l’artérite 
estune  altération  scléro-gommeuse  de  laparoi  artérielle 
débutant  par  la  tunique  externe  et  se  propageant  aux 
tuniques  moyenne  et  interne  [altération  primitive  des  vasa 
vasorum  (Rumpf). 

Elle  a  pour  caractères  non  constants,  mais  fréquents 
(artérite  cérébrale)  d’être  symétrique  et  segmentaire,  c’est- 
à-dire  localisée  à  une  partie  du  vaisseau.] 

Toutes  les  tuniques  artérielles  sont  envahies  par  le  pro¬ 
cessus,  et,  dans  bien  des  cas,  on  trouve  dans  leur  épaisseur 
des  foyers  caséeux  qui  ont  pour  résultat  la  destruction  des 
tuniques  élastique  et  moyenne.  On  pourrait  donc  avec 
raison  décrire  aussi  une  artérite  '  gommeuse.  C’est 
aux  artères  de  la  base  du  cerveau  qu’on  la  rencontre  le 
plus  fréquemment  ;  elle  y  revêt  en  quelqüe  sorte  la  forme 
type.  Elle  a  été  également  observée  à  la  carotide,  à  la  po¬ 
plitée,  à  l’artère  rénale,  à  l’artère  splénique,  ainsi  qu’au 
niveau  des  artères  des  extrémités.  Ses  conséquences  sont 
l’atrophie,  voire  même  lesphacèle  (rate)  des  organes  affectés, 
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par  exemple,  dans  le  cerveau,  des  foyers  de  ramollissement 
dont  nous  parlerons  plus  tard. 

Les  épaississements  valvulaires ,  les  lésions  endo- 
nortiques  ont  une  étiologie  syphilitique  beaucoup  plus 
douteuse  que  les  précédentes,  en  raison  surtout  de  la  fré¬ 
quence  à  leur  piveau  des  lésions  athéromateuses.  Il  en  est 
de  même  des  accidents  consécutifs,  par  exemple,  de  la 
formation  d’anévrysmes.  Il  convient,  à  ce  propos,  de  re¬ 
marquer  qu’on  n’en  trouve  jamais  au  niveau  des  artères 
cérébrales,  dont  la  lésion  est  typique. 

N.  A.  —  [Pour  ce  qui  est  des  rapports  de  l’artérite 
syphilitique  avec  l’athérome  et  les  anévrysmes,  il  est 
indéniable  :  1°  qu’elle  peut  aboutir,  et  non  rarement,  à 
l’athérome  (Voy.  Corail ,  Journal  des  Connaissances 
méd.-cldr.,  1886);  2°  qu’elle  donne  fréquemment  lieu  à 
l’anévrysme,  contrairement  à  ce  qu’avance  l’auteur.] 

Quant  aux  lésions  spécifiques  des  rameaux  artériels,  on 
les  observe  conjointement  avec  les  scléroses  tertiaires  des 
organes  dont  elles  font  partie. 

Les  veines  sont  bien  plus  rarement  touchées  par  la  sy¬ 
philis  que  les  artères.  On  a  cependant  observé  des  gommes 
dans  la  jugulaire  et  dans  la  gaine  de  la  veine  fémorale. 

Syphilis  de  l’appareil  génito-urinaire. 

Reins.  —  Ce  n’est  que  depuis  les  observations  de  ces 
dernières  années  qu’il  a  été  établi  jusqu’à  quel  point  la 
syphilis  pouvait  retentir  sur  le  rein.  Cependant,  la  quan¬ 
tité  d’albumine  constatée  dans  l’urine  des  syphilitiques  ne 
saurait  en  aucune  façon  autoriser  à  poser  le  diagnostic  de 
syphilis  rénale.  D’une  part,  en  effet,  le  traitement  mercu¬ 
riel  institué  au  début  delà  syphilis  provoque  fréquemment, 
par  suite  de  l’élimination  du  médicament,  une  irritation 
rénale  avec  albuminuriq  souvent  considérable.  D’autre 
part,  chez  les  sujets  cachectiques  et  vieux  syphilitiques  en 
même  temps,  on  trouve  fréquemment  un  rein  amyloïde. 
Ces  deux  circonstances  rendent  doncdifficile  lediagnostic. 
On  admet  cependant  comme  démontrée  anatomiquement 
l’existence  d’une  néphrite  (interstitielle)  diffuse  syphili¬ 
tique. 

N.  A.  —  [L’existence  de  néphrites  liées  a  la  syphilis  ne 
faitplus,  aujourd’hui,  aucun  doutepour  personne.  Quoique 
cette  question  soit  encore  loin  d’être  complètement  élucidée, 
on  peut  admettre  les  variétés  suivantes  : 
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1“  Albuminurie  passagère  de  la  période  secondaire  ; 

2°  Néphrite  diffuse  précoce  à  marche  aiguë  ou  sub- 
aiguë  ; 

3°  Néphrite  diffuse  tardive  sous  forme  de  mal  de 
Bright  aigu  ou  de  mal  de  Bright  chronique  ; 

4°  Gommes  du  rein  ; 

S°  Rein  amyloïde  d’origine  syphilitique. 

Ces  néphrites  n’ont  pas  de  signes  qui  leur  appartiennent 
en  propre  et  le  diagnostic  repose  sur  un  ou  plusieurs  des 
éléments  suivants  : 

a.  Existence  certaine  d’une  syphilis  récente  ou  ancienne, 
ou  héréditaire  ; 

b.  Absence  de  toute  autre  circonstance  étiologique  ca¬ 
pable  de  léser  le  rein  ; 

c.  Coïncidence  d’accidents  syphilitiques  cutanés,  viscé¬ 
raux  (foie,  rate,  etG.)  ;  . 

d.  Résultats  favorables  du  traitement  spécifique. 

De  ces  éléments  aucun  n’a  une  valeur  absolue;  le  second 
est  même  très  difficilement  réalisé  sur  l’adulte  ou  le  vieil¬ 
lard  ;  le  quatrième  donne  souvent  des  résultats  incertains, 
nuis  ou  contradictoires  ;  le  troisième  est  encore  le  moins 
mauvais. 

A  côté  des  lésions  rénales  vraies  d'origine  syphilitique, 
on  peut  ranger  l’hémoglobinurie  paroxystique.  On  a 
noté  en  effet,  chez  les  sujets  atteints  de  cette  affection,  la 
fréquence  des  antécédents  syphilitiques  et  quelquefois  l’e¬ 
xistence  d’accidents  secondaires.  Le  traitement  mercuriel  a 
même,  dans  certains  cas,  donné  des  résultats  favorables.] 

Quant  aux  lésions  gommeuses  du  rein,  elles  ne  sont  que 
des  trouvailles  d’autopsie.  On  ne  peut  guère  en  effet  en 
soupçonner  l’existence  que  dans  les  cas  oi  le  traitement 
spécifique  dirigé  contre  des  symptômes  graves  de  né¬ 
phrite  amène  une  amélioration  dans  l’état  du  malade. 

Vessie.  —  On  a  relaté  plusieurs  cas  d’ulcérations  de  la 
vessie,  attribués  à  la  syphilis. 

Le  testicule  est  bien  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croit 
touché  par  la  syphilis.  Il  se  peut  que  sa  constitution  ana¬ 
tomique,  les  traumatismes  fréquents  auxquels  ilestexposé, 
parfoiç  aussi  des  affections  antérieures,  le  prédisposent  à 
être  plus  souvent  atteint  que  d’autres  organes. 

N.  A.  —  [Parmi  les  causes  prédisposantes  à  la  syphilis 
testiculaire,  il  faut  encore  citer  l’influence  des  excès  véné¬ 
riens.  Le  professeur  Fourniera  vu,  sur  plusieurs  malades. 
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le  sarcocèle  succéder  manifestement  «  à  des  processus 
érotiques  immodérés  ».] 

On  a  rarement  l’occasion  d’observer  les  altérations  lé¬ 
gères  de  la  glande  séminale,  parce  que  les  malades  ne 
viennent  pas,  pour  si  peu,  consulter  le  médecin. 

Nous  avons  pourtant,  à  plusieurs  reprises,  été  à  même 
de  constater  une  induration  partielle  de  l’organe  chez  un 
certain  nombre  d’individus  qui  venaient  se  soumettre  à 
notre  examen, les  uns  parcrainte  de  la  maladie,  les  autres 
parce  que,  sur  le  point  de  se  marier,  ils  désiraient  se  ren¬ 
seigner  sur  leur  état,  d’autres  enfin  pour  ce  motif  que, 
devenus  pères  d’enfants  hérédo-syphilitiques,  ils  se  rappe¬ 
laient  leur  ancienne  maladie.  Chez  deux  sujets,  que  nous 
connaissions  déjà  de  longue  date,  nous  avons  trouvé  une 
induration  au  niveau  du  canal  déférent. 

.  On  décrit  ordinairement  deux  formes  principales  de  tes¬ 
ticule  syphilitique  :  l 'orchite  scléreuse  et  les  gommes  du 
testicule.  Elles  sont  l’une  et  l’autre  des  formes  tardives  et 
se  développent  deux  ans,  ou  plus  tard  encore,  après  l’in¬ 
fection. 

N.  A.  —  [Les  deux  formes  sont  le  plus  souvent  associées 
et  décrites  sous  le  nom  de  testicule  syphilitique,  sarcocèle 
syphilitique,  orcliite  scléro-gommeus’e.] 

L’orchite  scléreuse  est  plus  précoce  et  plus  fréquente 
que  les  gommes.  Elle  débute  par  une  infiltration  de  la  tu¬ 
nique  vaginale,  qui  se  transmet  au  parenchyme  en  suivant 
les  cloisons  fibreuses,  et  ne  tarde  pas  à  atteindre  la  tête  de 
l’épididyme.  La  douleur  est  un  symptôme  rare  ;  ce  qui 
attire  l’attention  des  malades,  c’est  l’augmentation  de  poids 
du  testicule,  et  une  sorte  de  tension  au  niveau  de  l’organe. 
Le  volume  de  celui-ci  et  sa  dureté  sont  en  effet  augmentés. 

N.  A.  [Aux  changements  de  volume  et  de  consistance 
du  testicule,  il  faut  ajouter  le  changement  de  forme.  Le 
testicule  syphilitique  type  ressemble  à  un  galet  placé  de 
champ  dans  la  tunique  vaginale.] 

Si  la  lésion  poursuit  sa  marche,  elle  envahit  le  corps  de 
l’épididyme  et  la  tumeur  s’accroît  encore. 

N.  A. —  [Les  lésions épididymaires  affectent  ordinaire¬ 
ment  la  tête  et  la  queue  de  l’organe,  exceptionnellement  le 
corps.  Le  canal  déférent  est  presque  toujours,  mais  non 
constamment,  normal.] 

A  cette  période,  les  malades  ressentent,  jusque  dans  le 
trajet  inguinal,  des  tiraillements  douloureux.  Tous  ces 
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symptômes  disparaissent  parfois  en  quelques  jours,  soùs 
l'influence  de  l’iodure  de  potassium.  Dans  les  cas  où  l’af¬ 
fection  continué  à  évoluer,  le  testicu  le  finit  par  s’atrophier 
et  son  parenchyme  apparaît,  sur  une  coupe,  sillonné  en 
tous  sens  de  travées  fibreuses. 

N.  A.  —  [Le  volume  du  testicule  peut  être  extraordinai¬ 
rement  diminué  et  réduit  à  la  grosseur  d’une  grosse  noi¬ 
sette  ou  d’un  haricot.  C’est  le  «  haricocèle  ».] 

Les  gommes  du  testicule  apparaissent  sous  la  forme 
d’une  nodosité  qui,  peu  à  peu,  augmente  de  volume  et 
finit  par  contracter  des  adhérences  avec  les  enveloppes 
■sous-jacentes.  Plus  tard,  cettë  tumeur  se  ramollit,  devient 
nettement  fluctuante  et  s’ulcère  en  donnant  issue  à  des 
masses  brunâtres  formées  de  tissu  et  à  du  pus.  Si  la  ma¬ 
ladie  se  prolonge,  il  se  développe,  à  côté  de  la  première, 
d’autres  tumeurs  qui  compriment  et  aplatissent  la  sub¬ 
stance  testiculaire  située  entre  elles,  tandis  que  le  reste  du 
parenchyme  s’épaissit  par  hyperplasie  conjonctive.  La  tu¬ 
nique  vaginale  participe  à  l’affection. 

N.  A.  — [Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’hydrocèle  vaginale  dans  les  cas  de  testicule 
syphilitique.  D’après  le  professeur  Fournier,  l’hydrocèle 
serait  ordinairement  bénigne  et  moyenne.] 

Nous  avons  trouvé  la  tunique  vaginale  épaissie  et  con¬ 
tenant  un  épanchement  séreux  dans  sa  cavité.  Le  scrotum 
atteint  souvent  les  dimensions  du  poing  ou  d’une  tète 
d 'enfant.  Dans  ces  cas,  la  masse  morbide  forme  une  tumeur 
tendue  dont  il  est  impossible,  par  la  palpation,  de  diffé¬ 
rencier  les  diverses  parties.  Les  téguments  qui  recouvrent 
les  gommes  finissent  par  s’ulcérer  en  un  ou  plusieurs 
points. 

N.  A.  —  [L’ouverture  du  ou  des  foyers  gommeux  se 
fait  ordinairement  à  la  partie  antérieure  du  scrotum 
(diagnostic  différentiel,  avec  tuberculose).  De  cette  ouver¬ 
ture  il  peut  résulter  une  ou  plusieurs  fistules  ou  la  for¬ 
mation  d’un  fongus  testiculaire  superficiel  ou  pro¬ 
fond.] 

Il  est  cependant  rare  que  ces  orifices  donnent  lieu  à  un 
écoulement  liquide  ;  il  en  sort  plutôt  une  masse  ferme, 
blanchâtre,  d’aspect  graisseux  et  caséeux.  Arrivée  à  ce 
degré,  la  maladie  ne  laisse  plus  aucun  espoir  de  guérison 
et  le  seul  remède  rationnel  est  la  castration. 

N.  A.  —  [A  côté  du  testicule  syphilitique  proprement 
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dit,  il  faut  citer  l’épididymite  secondaire  ou  épididymite 
de  Dron. 

Cet  accident  appartient,  comme  date  d’apparition,  à  la 
période  secondaire,  c’est-à-dire  aux  premiers  mois  de 
l’infection.  Il  se  manifeste  sous  laforme  d’une  petite  tumé¬ 
faction,  dure,. indolente  au  moins  spontanément,  et  loca¬ 
lisée  ordinairement  à  la  tête  de  l’un  ou  des  deux  épididymes. 

Comme  ceux  de  l’orchite  scléro-gommeuse,  ses  débuts 
sont  habituellement  insidieux  ;  mais  ils  peuvent,  comme 
dans  cette  dernière,  revêtir  aussi  une  allure  plus  ou  moins 
aig-uë. 

Cette  épididymite  disparaît  rapidement  sous  l’influence 
du  traitement  spécifique. 

Étant  donnée  l’absence  d’examen  histologique,  sa  nature 
est  encore  douteuse,  mais  il  est  très  probable  qu’il  s’agit 
ici  d’un  syphilome  précoce.] 

Pénis.  —  Il  n’est  pas  rare  d’observer  au  pénis,  et  surtout 
au  gland,  ainsi  qu’au  sillon  balano-posthal  et  au  prépuce, 
des  gommes  dont  le  diagnostic  doitêtre  fait  non  seulement 
avec  les  tumeurs  d’une  autre  nature,  mais  encore  avec  le 
chancre  induré.  Celui-ci  ne  présente  pas,  commeles gommes 
et  à  un  aussi  haut  degré,  les  dangers  d’un  processus  des¬ 
tructif  ;  aussi  est-il  de  toute  nécessité  de  poser  rapidement 
le  diagnostic  de  tumeur  gommeuse  et  de  diriger  sans 
tarder,  contre  elle,  le  traitement  spécifique.  Les  signes 
d’anamnèse,  la  marche  des  accidents  et,  point  d’une  im¬ 
portance  majeure,  l’absence  d’adénopathies  inguinales 
dans  les  cas  de  gomme,  éclaireront  le  diagnostic.  Les 
gommes  qui  se  développent  dans  le  sillon  balano-posthal 
se  propagent  facilement  au  gland  et  en  amènent  souvent 
la  destruction  rapide.  Lorsqu’elles  siègent  au  voisinage 
de  l’urètre,  elles  peuvent  s’étendre  aux  corps  caverneux  et 
de  ce  fait  devenir  dangereuses. 

Les  gommes  des  téguments  de  la  verge  n’ont  pas  une 
gravité  moindre.  Cela  tient  non  seulement  aux  cicatrices 
visibles  auxquelles  elles  donnent  lieu,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  à  leur  extension  possible  au  tissu  érectile.  Celui-ci 
peut  être  aussi  le  siège  primitif  de  néoplasies  gommeuses 
(cavernitis).  Dans  1  un  et  l’autre  cas,  l’infiltration  s’étend 
en  profondeur  et  n’en  laisse  pas  moins,  après  régression 
du  processus  gommeux,  des  cicatrices  rétractiles.  Il  en 
résulte  une  incapacité  fonctionnelle  partielle  des  corps 
caverneux  qui  se  traduit,  au  moment  de  l’érection,  par 
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des  couduresdu  pénis  aux  points  primitivement  malades. 
Si  les  dégâts  commis  ont  été  plus  étendus,  l’érection  reste 
incomplète  ou  môme  impossible. 

Vulve  et  vagin.  —  Chez  la  femme,  ce  sont  la  vulve  et, 

Ear  suite  de  l’extension  du  processus,  le  vagin,  qui  sont 
s  siège  le  plus  fréquent  d’ulcérations  gommeuses.  Dans 
tous  les  cas,  la  lésion  laisse  après  elle  des  déformations, 
des  déviations  cicatricielles,  des  rétrécissements.  Quand 
elle  s’est  étendue  en  profondeur,  elle  devient  une  cause 
fréquente  de  perforations  recto-vaginales.  La  marche  de 
la  maladie  ne  peut  être  enrayée  que  par  un  traitement 
rationnel  et- de  longue  durée,  Une  intervention  chirurgi¬ 
cale  peut  ensuite  compléter  les  résultats  obtenus. 

Utérus.  —  L’infection  syphilitique  peut  se  transmettre 
directement  à  l’utérus  au  niveau  de  la  portion  vaginale 
du  col  (planches  VI  a,  VI  b,  VII).  La  présence  du  chancre 
induré  en  cette  région  y  détermine  un  état  d’infiltration 
et  de  sclérose  qui  peut  être  une  cause  de  dystocie  au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement. 

La  muqueuse  du  col  est  quelquefois  le  siège  de  syphi- 
lides  papuleuses,  ordinairement  associées  à  des  accidents 
de  même  nature  du  côté  de  la  vulve,  et  qui  disparaissent 
comme  eux  par  le  traitement. 

Signalons  encore  l’épaississement  et  l’induration  du 
tissu  utérin  que  l’on  rencontre  parfois  chez  les  femmes 
en  couches  syphilitiques. 

Nous  avons  également  observé  des  troubles  divers,  entre 
autres  des  métrorragies,  pendant  des  suites  de  couches, 
qui  se  sont  terminées  par  une  involution  incomplète  de 
l’utérus. 

Enfin,  mais  très  rarement,  on  a  relaté  la  présence  de 
gommes  de  la  paroi  utérine. 

Nous  avons  vu,  dans  des  cas  où  toute  thérapeutique 
avait  été  négligée,  se  produire,  au  milieu  d’infiltrations 
gommeuses  progressives  et  d’ulcérations  serpigineuses  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  des  pertes  de  substance  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon.  Ici,  comme  au  testicule, 
l’iodure  de  potassium  constitue  un  remède  précieux  dont 
l’action  favorable  se  fait  sentir  en  très  peu  de  jours  et  peut, 
le  cas  échéant,  trancher  un  diagnostic  douteux. 

Région  mammaire.  — Ala  période  tertiaire  delà  syphilis, 
la  région  mammaire  est  quelquefois  le  siège  de  tumeurs 
gommeuses.  Elles  prennent  naissance  ordinairement  dans 
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le  tissu  sous-cutané,  mais  elles  peuvent  s’étendre  au  tissq 
glandulaire  lui-même  et  en  imposer  pour  une  mastite 
(planches  XLVIII  a  et  b).  Les  tégumentsqui  les  recouvrent 
finissent  par  s’ulcérer,  et,  si  le  traitement  n’intervient  pas, 
l’ulcération  gagne  en  profondeur. 

Chancre  du  sein. 

(  Note  additionnelle.  ) 

Le  chancre  du  sein  est  un  accident  fréquent  chez  la 
femme,  provenant,  dansl’immense  majorité  des  cas,  d’une 
contamination  par  un  nourrisson  syphilitique. 

Ce  chancre  siège  ordinairement  à  la  base  du  mamelon, 
mais  il  peut  affecter  aussi  le  mamelon  lui-même,  l’aréole 
et  plus  rarement  le  globe  mammaire. 

11  peut  offrir  les  variétés  ordinaires  du  chancre  induré, 
mais  deux  sont  plus  importantes  à  connaître  : 

a.  La  variété  fissuraire  appartenant  aux  chancres  de  la 
base  du  mamelon  et  capable  d’en  imposer  pour  une  fissure 
simple. 

b.  La  variété  confluente  (chancres  multiples  herpétifor- 
mes),  rare  il  est  vrai,  mais  remarquable  parla  multiplicité 
des  lésions  (12-25),  leur  exiguïté,  ieïir  superficialité. 

Parmi  les  accidents  secondaires  dont  le  sein  peut  être  le 
siège,  signalons,  chez  les  femmes  à  mamelles  volumi¬ 
neuses  et  pendantes,  la  présence  possible,  dans  le  sillon 
sous-mammaire,  de  véritables  nappe  s  muqueuses  analo¬ 
gues  à  celles  qu’on  observe  à  la  vulve  et  au  périnée,  et 
constituant  parfois  d’énormes  masses  hypertrophiques 
rappelant  le  cancer  en  cuirasse  (Fournier). 

A  la  période  secondaire,  le  sein  peut  encore  être  le  siège 
d’une  analgésie  particulière  (analgésie  syphilitique  de 
Fournier)  qui  existe  aussi  souvent  et  en  même  temps  au 
dos  de  la  main,  et  que  certains  auteurs  (Rendu)  ont  tenté 
de  rattacher  à  l’hystérie. 

.  Le  diagnostic  des  tumeurs  gommeuses  du  sein  est  sou¬ 
vent  fort  difficile.  A  la  première  période  de  leur  évolution, 
période  de  crudité,  par  suite  de  leur  mobilité,  de  l’absence 
complète  d’adhérences  à  la  peau  et  aux  parties  profondes, 
du  manque  d’engorgement  ganglionnaire,  elles  sont  or¬ 
dinairement  prises  pour  des  tumeurs  bénignes  d’une  autre 
nature.  Plus  tard,  l’adhérence  à  la  peau,  la  présence  fré¬ 
quente  d’adénopathies  axillaires,  les  font  confondre  avec 
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une  tumeur  maligne.  Ce  n’est  guère  que  lorsque  l’ulcéra¬ 
tion  s’est  produite  que  le  diagnostic  s’impose.  Cependant 
l’apparition  d’accidents  de  même  nature,  signalée  dans  un 
certain  nombre  d’observations,  soit  aux  membres,  soit  dans 
d’autres  parties  du  corps,  impose  quelquefois  le  diagnos¬ 
tic. De  plus,  l'évolution  des  gommes  est  autrement  rapide 
que  celle  des  autres  néoplasmes.  Malgré  tout,  lorsqu’on  a 
affaire  à  une  malade  notoirement  syphilitique,  pour  peu 
que  le  diagnostic  soit  douteux,  il  faut  instituer  le  traite¬ 
ment  spécifique.] 

Affections  syphilitiques  de  l’œil. 

Le  syphiligraphe  de  profession  n’observe  ordinairement 
que  les  cas  de  syphilis  de  l’orbite,  des  paupières,  de  la  cor¬ 
née,  de  la  sclérotique  et  de  l’iris.  C’est  à  l’oculiste  que  s’a¬ 
dressent  les  malades  porteurs  de  lésions  plus  profondes 
et  de  paralysies  musculaires  Aussi,  ne  nous  occuperons- 
nous  ici  que  des  cas  qui  intéressent  notre  spécialité. 

Orbite.  —  La  syphilis  de  l’orbite  se  traduit  ordinaire¬ 
ment  par  de  la  périostite.  Celle-ci  peut  siéger  primitive¬ 
ment  aux  bords  de  l’orbite,  ou  n’être  que  l’extension  d’une 
lésion  frontale  de  même  nature.  On  en  distingue  deux 
formes  :  1°  la  périostite  plastique  ;  2°  la  périostite 
gommeuse.  La  première  forme  apparaît  parfois  dès  la 
période  secondaire,  et  doit  être  distinguée  des  hyperostoses 
du  rebord  orbitaire,  lorsqu’elle  donne  lieu  à  un  épaissis¬ 
sement  osseux  de  quelque  importance.  Les  gommes  du 
périoste  évoluent  simultanément  vers  la  profondeur  et  vers 
la  surface.  Si  elles  ne  régressent  pas,  elles  finissent  par 
s’ouvrir  à  la  peau.  Dans  ce  cas,  la  paupière  présente  un 
œdème  considérable  et  reste  immobile  au-devant  de  l’œil. 
Lorsque  le  muscle  releveur  est  demeuré  longtemps  inactif, 
on  peut  craindre  une  persistance  plus  ou  moins  marquée 
du  ptosis.  Quand  il  s’est  produit  une  large  perte  de  subs¬ 
tance  des  téguments,  la  rétraction  cicatricielle  consécutive 
entraîne  à  sa  suite  de  l’ectropion  et  de  la  lagophtalmie. 

Ce  sont  moins  les  périostites  plastiques  que  les  gommes 
du  périoste  qui  affectent  les  os.  La  tuméfaction  du  périoste 
et  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite  peuvent  si¬ 
muler  une  tumeur  orbitaire  ;  leurs  symptômes  sont  en  effet 
les  mêmes.  Elles  siègent  plus  fréquemment  à  la  paroi 
supérieure,  plus  rarement  à  la  paroi  interne,  mince,  cons¬ 
tituée  par  l’ethmoïde.  Elles  donnent  lieu  à  des  névralgies 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis.  9 
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et  à  des  céphalées  à  exacerbations  vespérales  et  nocturnes. 
Les  douleurs  sont  augmentées  par  la  palpation  du  rebord 
orbitaire.  Un  symptôme  caractéristique  de  l’infiltration  du 
périoste  et  du  tissu  cellulaire  consiste  dans  la  déviation 
du  globe  de  l’œil.  Quand  la  tumeur  périostique  siège  à  la 
partie  antérieure  de  l’orbite,  le  globe  oculaire  est  dévié 
latéralement  ;  si,  au  contraire,  elle  affecte  le  fond  de  la 
cavité,  l’œil  est  projeté  en  avant.  Ce  sont  justement  les 
néoplasmes  gommeux  qui  atteignent  des  dimensions  re¬ 
lativement  grandes,  au  point  que  l’exophtalmie  accom¬ 
pagne  presque  constamment  les  déviations  latérales  du 
globe.  Un  autre  signe  tout  à  fait  spécial  est  constitué  par 
la  gène  des  mouvements  de  l’œil  dans  un  ou  plusieurs 
sens.  Cette  gêne  est  souvent  due  à  la  simple  déviation  du 
globe  oculaire,  sans  lésion  musculaire  quelconque.  Mais 
pour  peu  que  l’affection  dure  un  certain  temps,  les  mus¬ 
cles  eux-mêmes  sont  atteints  ;  la  perte  de  fonction  qui  en 
résulte  est  passagère  ou  irrévocable.  Un  traitement  rapide 
arrive  souvent  à  enrayer  la  marche  du  processus.  Lorsque 
la  gomme  se  ramollit,  si  l’os  est  encore  sain,  elle  vient 
s’ouvrir  ordinairement  au  niveau  du  rebord  orbitaire.  Si 
l’os  est  nécrosé,  l’ouverture  peut  se  faire  dans  les  fosses 
nasales  ou  dans  l’antre  d’Highmore.  Dans  les  cas  où  la 
perforation  siège  à  la  paroi  supérieure  de  l’orbite,  elle  peut 
être  suivie  de  méningite  mortelle. 

La  région  palpébrale  est  assez  souvent  le  siège  du  chancre 
induré. 

Chancre  palpébral  et  conjonctival. 

(Note  additionnelle.) 

N.  A.  —  [Le  chancre  induré  de  cette  région  (chancre 
palpébral)  ne  diffère  pas  du  chancre  cutané.  Il  n’en  est  pas 
de  même  du  chancre  qui  siège  au  bord  ciliaire  et  surtout 
du  chancre  conjonctival  dont  nous  signalerons  les  prin¬ 
cipaux  caractères  : 

Le  chancre  du  bord  ciliaire  est  surtout  remarquable  par 
sa  dureté  vraiment  cartilagineuse. 

Le  chancre  conjonctival,  s’il  siège  au  grand  angle  de 
l’œil,  se  présente,  comme  le  chancre  ciliaire,  sous  la  forme 
d’une  nodosité  rouge  de  surface,  et  de  consistance  cartila¬ 
gineuse  ;  s’il  siège  au  petit  angle  (angle  externe),  il  présente 
l’aspect  en  branche  de  compas,  branches  dont  le  point  de 
réunion  est  occupé  par  une  rhagade. 
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Le  chancre  conjonctival  peutsiégercomplètementsur 
la  muqueuse  palpébrale  ou  sur  le  globe  oculaire  (rare), 
c’est  un  chancre  étalé. 

Quand  le  chancre  siège  au  grand  angle  de  l’œil,  l’adé¬ 
nopathie  est  sous-maxillaire.  Lorsqu’il  se  trouve  au  petit 
angle,  le  bubon  satellite  est  préauriculaire  ou  parotidien  : 
quelquefois  même,  on  observe  non  pas  un  seul  ganglion 
tuméfié,  mais  une  chaîne  ganglionnaire  pouvant  allerjus- 
qu’au  creux  susclavieulaire  et  peut-être  au  delà.] 

Le  bord  palpébral  et  la  conjonctive  présentent  aussi 
parfois  des  syphilides  papuleuses.  Quant  aux  gommes, 
elles  donnent  lieu  à  des  infiltrations  en  nappe  et  la  con¬ 
jonctive  prend  alors  l’aspect  d’un  trachome,  par  suite  des 
néoformations  granuleuses.  On  a  rapporté  des  cas  de 
gommes  du  cartilage  tarse  :  c’est  la  tarsite  syphilitique. 

N.  A.  —  [La  tarsite  syphilitique  est  constituée  par  un 
syphilome  diffus  du  cartilage.  On  peut  observer  aussi  dans 
ce  dernier,  surtout  à  la  paupière  inférieure,  des  gommes 
circonscrites  simulant  un  chalazion  et  pouvant  s’ulcé¬ 
rer.] 

La  conjonctive  peut  être  envahie  par  des  processus  gom¬ 
meux  nés  à  la  région  palpébrale  et  présenter  à  leur  suite 
des  ulcérations  et  des  pertes  de  substance. 

Cornée  —  Les  affections  de  la  cornée  s’observent  au  cours 
de  la  syphilis  héréditaire  sous  forme  de  kératite  inters¬ 
titielle. 

N.  A.  —  [La  karatite  interstitielle,  si  fréquente  dans 
l’hérédo-syphilis,  peut  s’observer  aussi  comme  accident 
de  la  syphilis  acquise,  fait  que  les  auteurs  classiques  ont 
longtemps  passé  sous  silence  (Voy.  Traités  nouveaux). 
M.  le  professeur  Panas,  dans  son  Traité  d’ophtalmologie, 
en  cite  37  cas.  Elle  paraît  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l’homme,  de  même  que  la  kératite  de  l’hérédo- 
syphilis,  mais,  contrairement  à  cette  dernière,  elle  est  plus 
souvent  unilatérale. 

C’est  un  accident  précoce  (fin  de  la  lre  année,  2e  année). 
Ses  débuts  sont  souvent  insidieux  ;  la  restitutio  ad  integrum 
serait  plus  aisée  et  plus  fréquente  que  dans  l’hérédo-syphilis. 
Enfin  elle  s’accompagne  ordinairement  d’iritis  et  très  sou¬ 
vent  de  choroïdite.  Le  traitement  mercuriel  agit  merveil¬ 
leusement  sur  elle.  (Voy.  Annales  de  dermat.  et  de  syph., 
mars  1895,  Trousseau.)] 

Les  affections  de  la  cornée  sont  généralement  associées 
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à  des  lésions  de  l’iris,  du  corps  ciliaire  et  assez  souvent 
aussi  de  la  sclérotique. 

Cette  dernière  peut  être  le  siège  de  gommes,  soit  primi¬ 
tives,  soit  secondaires,  et  provenant  dans  ce  cas  de  lésions 
analogues  du  tractus  uvéal.  Ces  gommes  peuvent  se  ra¬ 
mollir  et  donner  naissance  à  des  ulcérations. 

Iris.  —  L’iritis  est  aussi  fréquente  dans  la  période 
secondaire  de  la  syphilis  qu’elle  est  rare  à  la  période 
tertiaire. 

N.  A.  —  [D’après  la  statistique  du  professeur  Panas, 
60  p.  100  des  iritis  sont  syphilitiques,  et  la  fréquence  de 
cet  accident  chez  les  syphilitiques  est  de  4  à  5  p.  100. 

L’iritis  est  la  compagne  des  syphilis  malignes  précoces. 
Chez  certains  individus  (alcooliques,  vieillards),  on  peut 
la  voir  survenir  au  début  des  accidents  secondaires,  alors 
que  le  chancre  induré  existe  encore.  Chez  les  vieillards 
qui  ont  le  malheur  de  contracter  la  syphilis,  les  attaques 
(l’iritis  présentent  souvent  un  caractère  de  gravité  tout  à 
fait  spécial.  Le  docteur  Terson  ( Traité  de  chirurgie  de 
Le  Dentu  et  Delbet,  t.  V)  a  vu  dans  plusieurs  cas  une 
occlusion  pupillaire  double  avec  cataracte  s’établir  en 
quelques  semaines  malgré  un  traitement  antisyphilitique 
intensif.] 

On  en  a  décrit  plusieurs  formes.  La  plus  bénigne  est  la 
l’orme  séreuse.  Elle  présente  comme  symptômes  de  la 
photophobie,  une  injection  périkératique  modérée,  une 
légère  décoloration  de  l’iris  et  la  présence  d’une  desqua¬ 
mation  épithéliale  à  la  paroi  postérieure  de  la  cornée.  La 
pupille  réagit  encore  à  la  lumière,  et  l’amas  formé  par  la 
desquamation  cellulaire  au  bas  de  la  chambre  antérieure 
prend  souvent  laforme  d’un  triangle  à  sommet  supérieur. 

La  deuxième  forme,  ou  iritis  plastique,  s’accompagne 
d’une  injection  périkératique  plus  marquée;  en  môme 
temps,  la  décoloration  de  l’iris  est  plus  nette  et  ses  stries 
sont  moins  apparentes.  Le  tissu  irien  devient  plus  mou  ; 
la  réaction  pupillaire  est  presque  nulle  et  la  périphérie 
de  la  pupille  contracte  dés  adhérences  avec  la  capsule  anté¬ 
rieure  du  cristallin.  Dans  certains  cas,  il  se  forme  au-devant 
de  la  pupille  une  pseudo-membrane  qui  l’obture.  Fré¬ 
quemment  aussi,  la  face  postérieure  de  la  cornée  se  re¬ 
couvre  d’exsudats  fibrineux. 

La  troisièmeforme  est  l’iritis  papuleuse  ou  végétante. 
Elle  se  distingue  par  des  granulations  du  volume  d’un 


SYPHILIS  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 


133 


grain  de  mil,  situées  au  bord  ciliaire  de  l’iris.  Elles  naissent 
du  tissu  irien  et  ont  une  coloration  jaune  rougeâtre 
(planche  XLIII  a).  Dans  cette  forme,  l’injection  périkéra- 
tique  et  les  synéchies  postérieures  sont  ordinairement  plus 
prononcées.  Les  autres  symptômes  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  l’iritis  plastique. 

Si  le  traitement  n’est  pas  institué  rapidement,  il  peut 
sc  produire  de  graves  lésions,  telles  que  des  adhérences 
[cristalliniennes],  l’occlusion  de  la  pupille,  etc.,  etc. 

N.  A.  —  [Les  trois  formes  de  l’iritis  décrites  par  Mracek 
peuvent  être  observées  ;  mais,  tandis  quela  forme  plastique 
est  la  plus  commune  dans  la  syphilis  acquise,  la  forme 
séreuse  est  la  plus  fréquente  dans  l'hérédo-syphilis. 

Aux  formes  précédentes,  on  peut  ajouter  une  quatrième 
variété  :  la  forme  irido-ciliaire  gommeuse.] 

Nous  passons  sous  silence  les  affections  spécifiques  de 
la  choroïde,  du  corps  ciliaire,  du  corps  vitré,  de  la  rétine 
et  du  nerf  optique,  qui  sont  en  effet  du  domaine  de 
l’ophtalmologie. 

Syphilis  du  système  nerveux  central. 

Etiologie  de  la  syphilis  cérébrale. 

(Note  additionnelle). 

[Fréquence.  —  Sur  3429  cas  de  syphilis  tertiaire  quel¬ 
conque  observés  par  le  professeur  Fournier,  631  fois  l’en¬ 
céphale  a  été  touché,  soit  dans  plus  d’un  sixième  des  cas, 
ce  qui  est  déjà  une  forte  proportion,  vraisemblablement 
encore  au-dessous  de  la  réalité. 

Age  delà  syphilis.  —  Les  accidents  cérébraux  peuvent 
se  développer  à  tout  âge  de  la  syphilis.  Ils  peuvent  être 
très  précoces  (première  année  de  l’infection)  comme  très 
tardifs  (plus  de  trente  ans  après  le  chancre).  Mais  leur 
maximum  de  fréquence  s’observe  de  la  troisième  à  la  dix- 
huitième  année  de  la  diathèse  au  moins  d’après  la  statis¬ 
tique  du  professeur  Fournier,  et  principalement  (deux 
tiers  des  cas)  de  la  troisième  à  la  dixième  année. 

Causes  adjuvantes.  ■ —  Il  n’y  en  a  quelquefois  aucune; 
cependant,  dans  un  certain  nombre  d’observations,  on 
trouve  nettement  indiquée  l’une  ou  l’autre  des  causes  sui¬ 
vantes  : 

a.  Névropathie  héréditaire  (nervosisme), 

b.  Surmenage  cérébral  (intellectuel), 
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c.  Excitation  cérébrale  de  causes  morales  (soucis,  émo¬ 
tions,  etc.). 

d.  Excitations  cérébrales  toxiques  ou  physiques  (alcool, 
excès  vénériens).  Les  traumatismes  crâniens  ont  été  aussi 
invoqués  (Tarnowsky). 

Forme  de  la  syphilis.  —  Neuf  fois  sur  dix  les  accidents 
cérébraux  s’observent  à  la  suite  de  syphilis  primitivement 
bénignes  (moyennes  ou  même  à  peu  près  nulles  comme 
quantité  et  qualité  dans  les  accidents  secondaires). 

Traitement  antérieur.  —  La  statistique  du  professeur 
Fournier  met  ce  fait  bien  en  lumière  :  sur  100  cas  de  sy¬ 
philis  cérébrale,  il  y  en  a  95  où  le  traitement  spécifique 
antérieur  a  été  nul  ou  insuffisant.  Donc  la  syphilis  céré¬ 
brale  serait  19  fois  plus  fréquente  chez  les  malades  non 
traités  ou  insuffisamment  traités .] 

Les  manifestations  de  la  syphilis  sur  le  système  nerveux 
central  donnent  lieu  à  une  telle  diversité,  à  un  si  grand 
luxe  de  symptômes,  qu’il  est  souvent  difficile  d’en  faire  le 
diagnostic  étiologique.  Il  n’existe  guère,  en  effet,  dans 
toute  la  pathologie  nerveuse,  de  symptôme  qui  ne  puisse 
être  sous  la  dépendance  d’une  lésion  syphilitique.  C’est 
par  la  connaissance  des  antécédents  et  la  coexistence  d’ac¬ 
cidents  spécifiques  d’autres  organes  qu’on  arrive  à  poser 
le  diagnostic  causal.  Ces  manifestations  appartiennent 
ordinairement  aux  formes  tardives  de  la  syphilis  et  la 

&rt  se  développent  de  cinq  à  dix  ans  après  l’infection. 

se  faire  une  idée  générale  de  ce  vaste  groupe  d’affec¬ 
tions,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  processus  qui  abou¬ 
tissent  en  dernier  lieu  à  la  destruction  partielle  ou  totale 
de  la  substance  nerveuse  peuvent  avoir  des  origines  mul¬ 
tiples. 

Ainsi  les  lésions  des  os  peuvent  se  propager  à  la  dure- 
mère  et  de  là  au  cerveau. 

N.  A.  —  [Ces  lésions  des  os,  transmises  à  la  masse  encé¬ 
phalique,  constituent  la  syphilis  cérébrale  indirecte 
(Fournier).  Leur  histoire  est  celle  de  la  syphilis  osseuse 
crânienne.] 

Inversement,  les  gommes  de  la  dure-mère  peuvent  en¬ 
vahir  les  os  et  les  méninges  molles.  Celles-ci  sont  parfois 
aussi  le  siège  de  gommes  ou  de  lésions  inflammatoires 
chroniques  qui  retentissent  secondairement  sur  la  subs¬ 
tance  cérébrale. 

N.  A.  —  [A  ce  point  de  vue,  les  lésions  que  l’on  ren- 
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contre  dans  la  syphilis  cérébrale  peuvent  se  diviser  en 
deux  groupes  : 

Premier  groupe  :  lésions  spéciales,  propres,  primitives, 
syphilitiques  en  un  mot  (ex.  :  gommes,  artérite,  etc.). 

Deuxième  groupe  :  lésions  communes,  secondaires , 
(ex.  :  ramollissement)  ;  ces  dernières  sont  de  beaucoup  les 
plus  importantes  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  elles 
ne  sont  plus  justiciables  du  traitement  ;  elles  sont  perma¬ 
nentes.] 

Mais  la  cause  la  plus  fréquenté  des  altérations  réside 
dans  les  lésions  artérielles.  Les  symptômes  présentés  par 
les  malades  varient  avec  le  siège  et  l’étendue  des  lésions 
nerveuses  provoquées  par  ces  divers  processus. 

Enveloppe  du  cerveau.  —  Les  lésions  syphilitiques  des 
enveloppes  du  cerveau,  caractérisées  par  de  la  méningite 
exsudative  chronique,  scléreuse,  hyperplastique,  sont  ra¬ 
rement  isolées  ;  sous  cette  forme,  elles  s’accompagnent  or¬ 
dinairement  de  productions  gommeuses.  Ces  dernières 
siègent  de  préférence  au  voisinage  des  artères  et  des  nerfs 
crâniens. 

N.  A.  —  [Outre  ce  siège  de  prédilection  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  base  du  cerveau, les  lésions  méningées 
s’obsei’vent  encore  fréquemment  au  niveau  delà  fosse  syl- 
vienne  et  à  la  convexité  des  hémisphères,  dans  la  région 
des.  centres  moteurs.] 

C’est  pourquoi  les  nerfs  crâniens  se  trouvent  souvent 
enclavés  dans  les  exsudats  développés  au  niveau  de  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien.  Quant  aux  lésions  inflammatoires 
des  méninges,  elles  se  diffusent  sur  des  surfaces  plus  ou 
moins  étendues  et  déterminent  des  symphyses  méningées 
ou  méningo-cérébrales.  Ces  adhérences  sont  parfois  le  siège 
de  gommes  caséifiées.  Ces  lésions  inflammatoires  sont, 
comme  les  gommes,  susceptibles  de  s’étendre  au  cerveau 
jusqu’à  la  substance  blanche.  Les  nerfs  crâniens  compris 
dans  les  lésions  de  la  base  sont  le  chiasma  du  nerf  optique , 
le  moteur  oculaire  commun,  le  trijumeau,  le  facial,  le 
moteur  oculaire  externe,  le  pathétique,  le  glosso-pharyn- 
gien,  le  pneumogastrique,  le  spinal  et  le  grand  hypo¬ 
glosse. 

Les  gommes  intracérébrales  atteignent  parfois  des 
dimensions  considérables  et,  comme  les  autres  néoplasmes, 
donnentlieu  à  des  symptômes  variables  suivant  leur  siège. 
Ces  gommes  peuvent  envahir  de  grandes  surfaces  de  l’é- 
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corce,  dés  portions  étendues  de  là  substance  blanche  et  des 
pédoncules,  tout  en  respectant  les  méninges. 

Artères  cérébrales.  —  Les  lésions  des  artères  cérébrales 
(endartérite  syphilitique),  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
sont  extrêmement  importantes. 

N.  A.  —  [L’artérite  syphilitique  affecte  deux  sièges 
principaux: 

1°  La  carotide  interne  avec  son  bouquet  de  branches  et, 
au  premier  rang,  l’artère  sylvienne. 

2°  Le  tronc  basilaire  avec  ses  branches  afférentes  (verté¬ 
brales)  et  efférentes  (cérébrales  postérieures). 

Rappelons  que  ces  lésions  sont  souvent  bilatérales,  sy¬ 
métriques  et  segmentaires.] 

Cette  importance  varie  cependant  avec  les  rameaux  ar¬ 
tériels  lésés,  suivant  qu’ils  sont  terminaux  ou  non.  L’obli¬ 
tération  d’une  artère  est  suivie  de  troubles  trophiques  dans 
la  portion  de  substance  cérébrale  qu’elle  irrigue.  Ils  con¬ 
sistent  en  foyers  de  ramollissement  et  d'hémorragies 
pouvant  causer  des  désordres  plus  ou  moins  considérables. 

En  résumé,  il  se  produit  soit  des  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  comme  on  en  peut  observer  aux  ganglions  delà  base, 
à  la  protubérance  annulaire,  au  bulbe  rachidien  par  exem¬ 
ple,  soit  de  simples  troubles  ischémiques  au  cas  où  la  cir¬ 
culation  collatérale  finit  par  se  développer. 

Ce  sont  ces  lésions  anatomiques,  que  nous  n’avons  fait 
qu’esquisser,  qui  présentent  les  symptômes  les  plus  divers. 
La  gravité  de  l’affection  se  traduit  en  première  ligne  par  de 
la  céphalée,  de  l’insomnie,  desaccès  de  vertige,  des  troubles 
mentaux,  etc.,  etc.  Les  lésions  localisées,  gommes  ou 
foyers  ramollis,  donnent  lieu  suivantleur  siège  à  des  para¬ 
lysies  ou  à  des  troubles  sensitifs. 

Les  troubles  psychiques  n’ont  souvent  aucun  substra¬ 
tum  anatomique  ;  ils  sont  le  fait  alors  d’une  déchéance 
cérébrale  dépendant  soit  d’un  affaiblissement  organique 
général  lié  à  la  gravité  de  la  lésion  première,  soit  dé 
désordres  locaux. 

L’écorce  cérébrale  peut  être  le  siège  de  gommes  ou  de 
foyers  de  ramollissement  consécutifs  à  une  artérite  oblité¬ 
rante  d’une  branche  importante,  telle  que  la  sylvienne. 

N.  A.  —  [A  côté  des  gommes  cérébrales  dont  le  siège 
périphérique,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’écorce,  est  le  plus 
fréquent  (3/4  des  cas,  surtout  partie  moyenne  et  antérieure 
de  la  base),  il  faut  citer  l’encéphalite  scléreuse,  tantôt 
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sous  forme  de  sclérose  disséminée  ou  multiloculaire^ 
tantôt  sous  forme  de  sclérose  diffuse  (méningo-encéphalite 
ordinairement)  rappelant  la  péri-encéphalite  diffuse  des 
aliénés,  qui  tient  évidemment  sous  sa  dépendance  une 
bonne  partie  sinon  la  totalité  des  troubles  psychiques 
énumérés  plus  haut  par  l’auteur.] 

Dans  ce  cas,  le  ramollissement  peut  affecter  les  centres 
moteurs  des  membres  et  de  la  face,  celui  du  langage 
articulé,  de  même  que  les  zones  sensitives,  et  porter  une 
grave  atteinte  aux  facultés  psychiques. 

Tantôt  les  paralysies  s’étendent  progressivement  à  divers 
groupes  musculaires,  tantôt  elles  frappent  d’un  seul  coup 
toute  une  extrémité.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
observe  de  l’épilepsie  corticale  avec  ses  phases  de  convul¬ 
sions  toniques  et  cloniques  localisées  à  certains  muscles 
ou  parfois  étendues  à  toute  une  région  du  corps.  Ces  con¬ 
vulsions  s’accompagnent  de  perte  de  connaissance. 

Aux  troubles  précédents  vient  souvent-  s’ajouter  une 
aphasie  ordinairement  passagère. 

Les  lésions  du  cervelet  sont  analogu  es  à  celles  du  cerveau . 
Leurs  symptômes  consistent  en  troubles  de  l’équilibre, 
céphalées  fréquentes  et  violentes,  accès  de  vertige  et  signes 
de  compression. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  les  lésions  syphilitiques 
du  cerveau  n’ont  pas  une  symptomatologie  spéciale. 

Formes  cliniques.  —  Évolution.  —  Marche  de  la  syphilis 
cérébrale. 

(Note  additionnelle). 

[Dans  ses  remarquables  Leçons  sur  la  syphilis  du  cerveau 
(Paris,  1879),  le  professeur  Fournier  a  classé  les  divers 
symptômes  de  ce  Protée  pathologique  en  six  formes 
imiiafesimportantesà  connaître  parce  qu’elles  constituent, 
isolées  ou  associées,  les  signes  prodromiques  qui  doivent 
attirer  l’attention  du  médecin.  Ce  sont  les  formes  céphalal¬ 
gique,  congestive,  convulsive,  aphasique,  mentale,  para¬ 
lytique,  dont  nous  allons  résumer  ci-après  les  principaux 
caractères. 

1°  Forme  céphalalgique,  —  Formeprécoce,  existant  dans 
les  deux  tiers  des  cas,  constituée  par  une  céphalée  pro¬ 
fonde,  gravative,  constrictive  ou  en  coups  de  marteau, 
circonscrite  (région  fronto-pariétale)  ou  diffuse,  ordinaire- 


138  PÉRIODE  TERTIAIRE  OU  GOMMEUSE  DE  LA  SYPHILIS 

ment  intense,  tenace,  récidivante,  résistante  aux  «  cal¬ 
mants  »  et  souvent  à  exacerbations  nocturnes  ; 

2°  Forme  congestive.  —  Consiste  en  phénomènes  con¬ 
gestifs  tantôt  passagers,  tels  que  :  étourdissements  et  ver¬ 
tiges,  troubles  des  sens  (yeux,  ouïe],  troubles  subits  et 
fugaces  de  la  motilité,  de  l’intelligence  (absences),  etc., 
tantôt  permanents  et  constituant  un  état  de  malaise  cé¬ 
rébral  constant.  Ces  phénomènes  précédents  sont  alors 
ordinairement  suivis  d’accidents  ultérieurs  tels  que  :  épi¬ 
lepsie,  troubles  intellectuels  variés,  paralysies,  mais 
ils  peuvent  aussi  rester  pendant  longtemps  comme  seules, 
manifestations  de  la  sypnilis  cérébrale  ;  dans  ce  cas  vien¬ 
nent  s’adjoindre  à  eux  deux  groupes  de  symptômes  repré¬ 
sentés  par  des  paralysies  avortées  (partielles,  incomplètes, 
transitoires  et  par  des  ictus  congestifs,  les  uns  résolutifs, 
les  autres  apoplectiformes  ;  ces  ictus  sont  sujets  aux  réci¬ 
dives  et  aboutissent  ordinairement  à  des  paralysies  (Voy. 
Forme  paralytique,  p.  138). 

Il  fautajouter  à  cette  forme  congestive  le  coma  précoce 
pouvant  être  le  premier  signe  a’une  syphilis  cérébrale 
qu’on  pourrait  qualifier  de  maligne  ou  pernicieuse. 

3°  Forme  épileptique.  —  Très  fréquente,  caractérisée  par 
une  épilepsie  partielle  avec  conscience,  la  concomitance 
de  phénomènes  cérébraux  attestant  une  lésion  locale  de 
l’encéphale,  et  son  début  à  un  âge  tardif  (après  vingt-cinq 
ans)  et  sa  curabilité  par  le  traitement  spécifique  (distinc¬ 
tion  d’avec  épilepsie  parasyphilitique). 

4°  Forme  aphasique.  —  Accompagne  ordinairement 
d’autres  phénomènes,  d’où  résultent  des  associations 
moi-bides  au  nombre  de  quatre  principales  : 

a.  Aphasie  associée  à  forme  congestive. 

b.  —  —  à  paralysies  motrices  du  côté  droit. 

c.  —  —  à  phénomènes  épileptiques. 

d.  —  —  à  glossoplégie. 

Cette  aphasie  présente  tous  les  caractères  de  l’aphasie 
vulgaire. 

5°  Forme  mentale.  —  Les  désordres  psychiques  qui  la 
constituent  sont  tantôt  d’ordre  dépressif  :  dépression  in¬ 
tellectuelle  simple  (amnésie),  hébétude  avec  incohé¬ 
rence,  tantôt  d’ordre  excitatoire  :  folie  syphilitique- 

Il  faut  rattacher  à  cette  forme  la  pseudo-paralysie  gé¬ 
nérale  (Fournier),  qui  se  distinguerait  de  la  paralysie 
générale  vraie  par  les  caractères  suivants  : 
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a.  Fréquence  d’ictus  apoplectiformes  au  début. 

b.  Obscurcissement  plutôt  que  destruction  de  l'intelli¬ 
gence. 

c.  Rareté  de  la  satisfaction,  du  délire  ambitieux  et  des 
idées  de  grandeur. 

d.  Rareté  du  tremblement  de  la  langue  et  des  lèvres. 

e.  Fréquence  des  troubles  paralytiques. 

f.  Curabilité,  au  moins  relative. 

6°  Forme  paralytique.  —  Elle  peut  être  consécutive  aux 
formes  précédentes,  dont  elle  est  d’ailleurs  l’aboutissant 
naturel,  mais  aussi  primitive.  Les  phénomènes  initiaux 
paralytiques  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes  :  les 
paralysies  crâniennes,  les  monoplégies,  Y  hémiplégie. 

a.  Les  paralysies  crâniennes,  au  point  de  vue  de  la 
fréquence  des  nerfs  frappés,  forment  quatre  groupes  : 

a.  Premier  groupe,  affecté  avec  prédilection  :  nerfs  mo¬ 
teurs  oculaires. 

b.  Deuxième  groupe,  moins  fréquemment  lésé  :  facial 
et  grand  hypoglosse,  auditif  et  optique. 

c.  Troisième  groupe,  rarement  atteint  :  olfactif  et  triju¬ 
meau. 

d.  Quatrième  groupe,  exceptionnellement  pris  :  IXe,  Xe 
et  XIe  paires. 

Les  paralysies  oculaires  ont  souvent  un  début  insi¬ 
dieux  ;  elles  sont  très  souvent  incomplètes  et  partielles 
(IIIe  paire).  Il  peut  y  avoir  coexistence  de  plusieurs  para¬ 
lysies.  «  Une  paralysie  oculaire  est  en  quelque  sorte  la  si¬ 
gnature  de  la  vérole  sur  l’œil  d’un  malade.  »  (Ricord.) 

La  névrite  optique  n’est  pas  incompatible  avec  la  con¬ 
servation  de  l’acuité  visuelle  ;  aussi  l’examen  ophtalmos- 
copique  doit-il  toujours  être  pratiqué. 

3.  Les  monoplégies  ne  sont  souvent  que  des  parésies 
transitoires,  exceptionnellement  des  paralysies  vraies  per¬ 
sistantes. 

y.  Les  hémiplégies  sont  soit  des  hémiplégies  syphili¬ 
tiques  proprement  dites,  soit  des  hémiplégies  syphilitiques 
indirectes  (ramollissement).  Elles  sont  ordinairement  pré¬ 
cédées  de  prodromes  (céphalée,  troubles  congestifs,  mo¬ 
teurs  [hémiplégies  passagères],  sensoriels,  sensitifs).  Elles 
débutent  tantôt  soudainement  (ictus  apoplectiforme  ou 
ictus  résolutif),  tantôt  d’une  façon  progressive  (quelque¬ 
fois  par  monoplégies  successives.  Elles  sont  fréquemment 
incomplètes,  partielles  ou  très  inégales. 
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La  sensibilité  est  ordinairement  respectée.  Signalons  la 
concomitance  possible  de  paralysies  crâniennes.  Un  carac¬ 
tère  important  de  ces  paralysies  est  leur  apparition  à  un 
âge  relativement  jeune,  ordinairement  au-dessous  de 
quarante-cinq  ans. 

—  A  côté  de  ces  formes  initiales,  le  professeur  Fournier 
décrit  encore  des  formes  vagues  —  compliquées  (lésions 
médullaires)  et  des  accidents  de  localisation  (syndrome 
glosso-labio-laryngé,  hémichorée,  polydipsie,  etc.,  etc. 

Evolution  ultérieure  de  ces  formes.  —  Elle  varie  sui¬ 
vant  que  le  traitement  intervient  ou  n’intervient  pas.  Dans 
le  premier  cas,  il  y  a  ou  guérison  complète  avec  reliquats 
ou  limitation  des  lésions. 

Dans  le  second  (traitement  nul  ou  insuffisant),  ou  la 
maladie  se  confirme  dans  sa  forme  primitive  (formes  loca¬ 
lisées),  ou  elle  s’étend  (formes  expansives). 

Les  troubles  intellectuels  sont  ceux  qui  sont  le  moins 
influencés  par  le  traitement  spécifique  (les  malades  restent 
ordinairement  <c  des  simples  d’esprit  »). 

Formes  ultimes.  —  Les  formes  ultimes  auxquelles  abou¬ 
tissent  les  formes  précédemment  citées  peuvent  se  réduire 
à  deux  types  : 

a.  Type  du  ramollissement  cérébral  chronique  (état 
post-hémiplégique,  «  état  d’enfance  »). 

b.  Type  de  démence  paralytique  (gâtisme). 

Dénouement. —  <:  Avec  la  vérole,  tout  est  possiblecomme 

riérison,  même  l’impossible  »,  a  dit  Ricord.  En  somme, 
peut  y  avoir  : 

a.  Guérison  complète  ou  avec  reliquats. 

b.  Survie  avec  infirmités  définitives, 

c.  Mort  à  échéance  variable,  ordinairement  rapprochée 
et  due  à  l’une  des  causes  suivantes  :  cachexie  progressive, 
ictus aploplectiforme,  méningo-encéphalite aiguë, maladie 
intercurrente. 

Pronostic.  —  En  bloc,  sur  90  cas,  le  professeur  Fournier 
compte  : 

43  cas  heureux,  dont  30  de  guérison  véritable. 

47  cas  malheureux,  dont  44  morts. 

Le  pronostic  varie  évidemment  : 

1°  Avec  les  formes,  dont  les  plus  graves  sont  d’abord 
les  formes  mentales,  puis  les  formes  congestives 
2°  Avec  le  traitement. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  fréquence  des  récidives 
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et  des  recrudescences  qui  peuvent  se  produire,  même  en 
plein  traitement.] 

Dans  certains  cas,  cependant,  elles  constituent  par  leur 
ensemble  un  véritable  type  morbide  qui  se  traduit  par  un 
complexus  symptomatique  vraiment  caractéristique.  C’est 
ce  que  l’on  observe  dans  la  syphilis  de  la  base.  Les  nerfs 
crâniens  sont  atteints  parleslésions  des  os  qu’ils  traversent  ; 
l’infiltration  gommeuse  envahit  le  névrilemme,  d’où  dégé¬ 
nérescence  des  fibres  nerveuses.  Les  paralysies  qui  en 
résultent  sont  les  conséquences  les  plus  importantes  de  la 
syphilis  de  la  base  du  cerveau,  et  les  nerfs  optiques  sont 
le  plus  fréquemment  atteints. 

Les  gommes  du  pédoncule  cérébral  ou  de  la  protubérance 
annulaire  se  traduisent  par  des  paralysies  croisées  des 
membres,  associées  à  des  paralysies  directes  des  nerfs 
crâniens,  notamment  du  moteur  oculaire  commun,  du 
moteur  oculaire  externe  et  du  facial. 

Les  lésions  des  artères  de  la  base,  de  même  que  les 
gommes  de  cette  région,  donnent  lieu  à  une  symptomato¬ 
logie  très  compliquée,  particulièrement  à  des  paralysies 
des  nerfs  crâniens.  Lorsqu’il  s’agit  de  gommes  ou  de  foyers 
de  ramollissement  d’une  certaine  étendue,  celles-ci  sont 
toujours  associées  à  dés  paralysies  des  membres.  Aussi, 
(juand  on  se  trouve  en  présence  de  symptômes  paralytiques, 
importe-t-il  de  rechercher  si  ces  symptômes  sont  sous  la 
dépendance  de  lésions  des  nerfs  dans  leur  trajet  intra¬ 
cérébral  ou  en  dehors  du  cerveau. 

Moelle  épinière.  —  Les  lésions  syphilitiques  de  la  moelle 
épinière,  qu’elles  lui  soient  propagées  ou  qu’elles  se  déve¬ 
loppent  dans  les  méninges  rachidiennes,  se  manifestent 
par  des  productions  gommeuses  limitées  ou  par  de  la 
méningite  scléreuse.  Les  foyers  de  ramollissement  médul¬ 
laire  correspondants  peuvent  n’intéresser  qu’une  portion 
de  la  substance  blanche  périphérique  ou  s’étendre  aussi  à 
la  substahee  grise. 

Ils  empruntent  les  tableaux  cliniques  des  méningo- 
myélites  et  des  myélites,  tableaux  qui  varient  avec  l’im¬ 
portance  et  le  nombre  des  parties  lésées. 

Syphilis  de  la  moelle  épinière. 

(Note  additionnelle) 

[Anatomie  pathologique.  —  La  moelle  et  les  méninges 
rachidiennes  peuvent  être  intéressées  par  des  lésions 
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osseuses  syphilitiques  des  vertèbres  (Portai,  Mal  de  Pott 
syphilitique,  1797)  :  c’est  la  syphilis  médullaire  indirecte, 
en  somme  rare. 

Plus  ordinairement,  les  lésions  s’y  développent  d’em¬ 
blée  :  c’est  la  syphilis  médullaire  directe,  vraie. 

Ici,  de  même  que  dans  la  syphilis  cérébrale,  les  lésions 
sont  de  deux  ordres  :  les  unes  spécifiques,  ce  sont  les  al¬ 
térations  vasculaires, méningées  etmyélitiques  scléro-gom- 
meuses  ;  les  autres  banales,  secondaires  aux  premières, 
comprennent  les  hémorragies,  le  ramollissement,  les  dé¬ 
générescences  secondaires. 

Nous  signalerons  l ‘importance  des  lésions  vasculaires 
(artérite  et  phlébite),  que  la  plupart  des  auteurs  consi¬ 
dèrent  comme  constituant  les  altérations  primitives  (Déje- 
rine  et  Sottas,  Soc.  de  biol.,  1893  ;  Sottas,  thèse  de  Paris, 
1894)  et  la  rareté  des  gommes  de  la  moelle. 

On  peut  dire,  en  outre,  que,  d’une  façon  générale  et  en 
ne  tenant  pas  compte  des  variétés  exceptionnelles,  les  lé¬ 
sions  de  la  syphilis  médullaire  répondent  aux  deux  types 
suivants  : 

1°  Dans  les  cas  aigus  et  récents  :  méninge-myélite  ai¬ 
guë  embryonnaire  soit  circonscrite  en  plaques,  soit  dif¬ 
fuse  et  plus  ou  moins  généralisée  ; 

2°  Dans  les  formes  dites  chroniques  :  méningo-myé- 
lite  chronique  scléreuse  ordinairement  circonscrite 
(méningo-myélite  transverse  lombo-dorsale)  et  n’étant 
probablement,  le  plus  souvent,  qu’un  stade  ultérieur  de 
l’évolution  du  premier  type. 

Signalons  enfin  la  coexistence  fréquente  de  lésions  de 
même  ordre  en  d’autres  points  de  l’axe  cérébro-spinal 
(bulbe,  cerveau,  etc.)  («  syphilis  tigrée  du  système  ner¬ 
veux  »,  Charcot). 

Ouvrages  à  consulter  :  Sottas,  Contrib.  à  l'étude  anat. 
et  clin,  des  parai,  spin,  syph.,  thèse  de  Paris,  1894. 
—  Lamy,  Les  Méningo-myél.  syph.,  thèse  de  Paris, 
1893. 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  clinique,  la  clas¬ 
sification  des  différentes  formes  de  la  syphilis  médullaire 
présente  une  certaine  difficulté,  tant  est  grande  la  variété 
qu’elles  affectent.  Nous  ne  pouvons  ici  que  donner  un 
aperçu  des  formes  les  plus  communes.  La  plupart  des  au¬ 
teurs,  se  basant  sur  l’évolution  rapide  ou  lente  du  proces¬ 
sus,  distinguent  des  formes  aiguës  et  des  formes  chro- 
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niques.  Dans  les  unes,  comme  dans  les  autres,  c’est  la 
paraplégie  qui  domine  la  scène  morbide. 

1°  Formes  aigues.  —  Elles  se  montrent  ordinairement 
chez  des  malades  dont  la  syphilis  est  récente  (première 
année).  Voici  le  tableau  que  présente  la  myélite  aiguë 
syphilitique  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Quelque¬ 
fois,  à  la  suite  de  symptômes  prodromiques  toujours  de 
courte  durée  et  parmi  lesquels  la  rachialgie  à  exacerba¬ 
tions  nocturnes  (Charcot)  tient  la  première  place,  d’autres 
fois  subitement  (ictus  médullaire),  la  paraplégie  s’établit. 
Quand  les  deux  membres  ne  sont  pas  frappés  simultané¬ 
ment,  l’affection  se  complète  en  peu  de  jours.  Cette  para¬ 
plégie  est  flasque,  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis ,  les 
sphincters  sont  paralysés.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
existent  d’habitude  plus  ou  moins  marqués.  Rapidement 
apparaissent  des  escarres  (sacrum,  trochanters),  de  la 
fièvre,  et  la  mort  survient  à  bref  délai. 

Ce  tableau  est  en  somme  celui  de  la  myélite  aiguë  dor¬ 
so-lombaire  telle  qu’on  l’observe  à  la  suite,  par  exemple, 
de  fractnres  du  rachis  avec  lésion  médullaire. 

Si  le  traitement  intervient  très  rapidement  et  très  éner¬ 
giquement,  on  peut  obtenir  la  guérison  complète,  mais  le 
malade  n’est  pas,  loin  de  là,  à  l’abri  des  récidives.  Mal¬ 
heureusement,  ce  n’est  qu’une  exception  :  plus  souvent, 
quand  laihort  n’arrive  pas  très  rapidement,  la  terminaison 
fatale  n’est  que  retardée  :  les  lésions  se  transforment,  la 
paraplégie  devient  spasmodique  par  dégénérescence  se¬ 
condaire  ;  on  a  en  somme  affaire  à  une  myélite  chronique 
avec  toutes  ses  conséquences. 

2°  Formes  chroniques  d’emblée.  —  Le  type  clinique  or¬ 
dinaire  est  celui  qui  a  été  désigné  sous  les  noms  divers  de: 
myélite  transverse  syphilitique  (Vulpian,  Charcot, 
etc.)  ;  paraplégie  spinale  spasmodique  syphilitique 
(Erb,  4892)  ;  paraplégie  syphilitique  commune  (Gilles 
de  laTourette,  4893). 

Sa  date  d’apparition  est  beaucoup  plus  tardive  d’ordi¬ 
naire  que  celle  de  la  myélite  aiguë.  On  peut  distinguer 
deux  périodes  principales  :  de  début,  d’état. 

a.  La  période  de  début,  quelquefois  très  longue,  et  que 
l’on  pourrait  appeler  période  prodromique,  est  constituée 
par  des  troubles,  très  importants  à  connaître,  de  la  sensi¬ 
bilité,  de  la  motilité,  des  organes  génito-urinaires,  dont 
voici  les  plus  communs 
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a.  Troubles  de  la  sensibilité  :  troubles  paresthésiques 
divers  (engourdissements,  fourmillements,  etc.,  dans  les 
jambes  et  les  pieds)  ;  douleurs  rachidiennes  (très  rare¬ 
ment  violentes)  :  rachialgie  nocturne,  douleur  en  cein¬ 
ture. 

(3.  Troubles  moteurs  :  faiblesse  des  jambes,  fatigue 
précoce,  tremblement;  quelquefois  déjà  hyperexcitabilité 
des  réflexes. 

y.  Troubles  urinaires  et  génitaux  :  troubles  de  la  miction 
(ordinairement  rétention)  ;  troubles  génitaux  :  exaltation, 
dépression  ordinairement. 

Ajoutons-y  la  constipation. 

Il  est  possible  que  les  choses  en  restent  à  ce  point. 

h.  La  période  d’état  est  marquée  par  la  persistance  ou 
même  l’augmentation  des  phénomènes  de  la  période  de 
début. 

Les  symptômes  principaux  constatés  chez  les  malades 
sont  : 

4.  De  l’exagération  constante  des  réflexes  rotuliens. 

2.  De  la  trépidation  épileptoïde  (phénomène  du  pied) 
pouvant  aller  jusqu’à  la  contracture. 

3.  Une  impotence  fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée 
et  due  plus  à  la  contracture  (exagérée  par  les  mouvements) 
qu’à  la  paralysie. 

Il  est  en  effet  remarquable  de  voir  le  contraste  qui  existe 
entre  l’impotence  fonctionnelle  obligeant  parfois  les  ma¬ 
lades  à  garder  le  lit,  et  la  conservation  plus  ou  moins 
complète  de  la  puissance  musculaire,  fait  d’ailleurs  bien 
observé  par  Erb. 

4.  L’absence  ordinaire  de  troubles  trophiques  (pas  d’es¬ 
carres,  pas  d’atrophie  musculaire  notable). 

.  Notons  enfin  la  fréquence  de  la  prédominance  des  sym¬ 
ptômes  dans  l’un  des  membres,  le  droit  le  plus  souvent, 
et  la  possibilité  de  troubles  cérébraux  et  bulbaires  conco¬ 
mitants,  tels  que  paralysies  du  moteur  oculaire  commun 
(ptosis,  mydriase,  etc.). 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  ultérieure  de  cette  affection, 
les  points  capitaux  à  signaler  sont  la  chronicité  et  la  pos¬ 
sibilité  de  l’amélioration,  spontanée  ou  par  suite  du  traite¬ 
ment  spécifique.  Disons  tout  de  suite  que  la  guérison 
complète  est  rare  et  que  même  T  amélioration  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  ne  doit  être  espérée  que  lorsqu’on 
agit  à  une  époque  assez  rapprochée  du  début.  Plus  tard, 
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le  traitement  ne  peut  plus  guère  agir  qu’en  empêchant  la 
formation  de  nouveau  tissu  de  sclérose. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  être  envisagé  pour  la 
myélite  aiguë  et  pour  la  myélite  chronique  d’emblée.  Pour 
la  première,  le  pronostic  est  très  sombre  quoad  vitam, 
mais  la  guérison  complète  est  possible,  quoique  rare.  Pour 
la  seconde,  le  pronostic  qiioad  vitam  est  bon,  mais  la 
guérison  complète  et  même  une  amélioration  très  notable 
ne  doivent  pas  être  espérées,  au  moins  par  le  médecin. 
Enfin,  la  possibilité  de  retours  agressifs  de  la  syphilis  en 
d’autres  points  de  l’axe  cérébro-spinal  assombrit  encore 
le  pronostic. 

Autres  formes  de  la  syphilis  médullaire.  —  Les  deux 
formes  dont  nous  venons  de  donner  plus  haut  un  tableau 
raccourci,  et  qui  sont  les  plus  fréquentes,  correspondent 
anatomiquement  au  siège  maximum  des  lésions  à  la  région 
dorsale  ae  la  moelle.  On  comprendra  facilement  que  le 
tableau  diffère  selon  que  le  maximum  d’intensité  des  alté¬ 
rations  a  pour  centre  soit  la  région  cervicale  (quadri- 
plégie)  soit  la  région  lombaire  (troubles  trophiques  plus 
intenses,  paraplégie  toujours  flasque,)  soit  encore  un 
côté  de  la  moelle  (syndrome  de  lîrown-Séquard).  Il  y  a 
en  outre  des  formes  pseudo-systématiques  (pseudo-tabes, 
pseudo-sclérose  latérale,  pseudo-sclérose  eu  pla¬ 
ques,  forme  amyotrophique,  forme  bulbaire)  et  des 
formes  spéciales  liées  à  la  localisation  sur  les  méninges 
(pachyméningite  cervicale)  ou  sur  la  moelle  seule  (gommes 
de  la  moelle).] 

Il  nous  reste  encore,  dans  le  domaine  de  la  syphilis,  à 
signaler  lesaffections  tabiformes,  dans  la  symptomatologie 
desquelles  font  souvent  défaut  la  perte  du  réflexe  pupillaire 
et  l’atrophie  du  nerf  optique. 

N.  A.  [Ce  pseudo-tabes  syphilitique,  une  des  formes 
les  plus  fréquentes  des  myélites  syphilitiques  pseudo-sys¬ 
tématiques  que  nous  avons  signalées  page  144,  peut  repré¬ 
senter  assez  fidèlement  le  tabes  vrai.  Mais  le  plus  souvent 
on  observe  ce  que  l’on  appelle  le  tabes  combiné,  c’est-à-dire 
une  association  de  l’élément  spasmodique  et  de  l’élément 
tabétique  en  proportions  variables  suivant  les  cas.] 

Dans  ces  cas  de  tabes,  il  est  toujours  bonde  ne  pas  trop 
donner  d’espoir  aux  malades  avant  de  les  avoir  longtemps 
observés  et  d’avoir  constaté  chez  eux  les  effets  du  traite¬ 
ment  spécifique.  Quant  ad  tabes  classique,  si  fréquent  chez 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  10 
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les  syphilitiques,  on  ne  peut  constater  qu’une  chose,  c’est 
qu’il  a  succédé  à  la  syphilis  :  on  ignore  encore  la  nature 
des  rapports  qui  unissent  ces  deux  affections. 

Affections  nerveuses  parasyphilitiques. 

(Note  additionnelle). 

[A  côté  du  tabes  dorsalis,  il  faut  citer  parmi  les  affec¬ 
tions  nerveuses  qui,  comme  lui,  ont  des  connexions  étio¬ 
logiques  étroites  avec  la  syphilis  (acquise  ou  héréditaire), 
sans  être  pour  cela  influencées  en  rien  par  le  traitement 
spécifique  ( affections  parasyphilitiques  du  professeur 
Fournier)  : 

1.  La  paralysie  générale  vraie  (méningo-périencé- 
phalite  diffuse)  dont  les  symptômes  et  les  lésions  sont 
d’ailleurs  souvent  associés  à  ceux  du  tabes  ; 

2.  L’épilepsie  parasyphilitique  (Fournier),  différente 
de  l’épilepsie  idiopathique  par  son  début  tardif  (sauf  dans 
les  cas  de  syphilis  héréditaire)  et  les  antécédents  de  syphilis 
constatés  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  et  de  la  forme 
épileptique  de  la  syphilis  cérébrale  par  sa  persistance  à 
l’état  de  symptôme  isolé,  sa  résistance  au  traitement  anti¬ 
syphilitique,  tandis  que  le  traitement  bromuré  exerce  sur 
elle  une  bienfaisante  action  ; 

3.  L’hystérie  parasyphilitique; 

4.  La  neurasthénie  parasyphilitique.  Cette  dernière 
affection  est  une  compagne  assez  fréquente  de  la  syphilis. 
Elle  peut  survenir  non  seulement  au  moment  des  accidents 
secondaires,  mais  encore  tardivement(troisième,  quatrième 
année  et  môme  plus  tard).  Daps  ce  dernier  cas,  elle  affecte 
ordinairement  une  des  formes  suivantes  : 

a.  Céphalée  neurasthénique  ; 

b.  c.  Neurasthénie  à  formes  :  médullaire,  cérébrale; 

d.  Formes  vagues  (état  de  langueur  asthénique). 

a.  La  céphalée  neurasthénique  doit  être  diagnostiquée 
des  céphalées  secondaires  ou  dues  à  la  syphilis  cérébrale. 
Son  caractère  diurne ,  la  douleur  moins  grande  à  laquelle 
elle  donne  lieu,  sa  résistance  au  traitement  mercuriel  et 
ioduré  sont  les  grands  points  du  diagnostic  différentiel. 

b.  La  neurasthénie  médullaire  ou  myélasthénie  peut 
se  manifester  sous  les  apparences  du  tabes.  C’est  le  pseudo¬ 
tabes  neurasthénique  dans  lequel  les  réflexes  sont  ou  nor¬ 
maux  ou  légèrement  exagérés,  les  pupilles  normales,  les 
sphincters  indemnes. 
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c.  La  neurasthénie  cérébrale  (cérébrasthénie)  peut 
simuler  les  diverses  formes  d’encéphalopathies  syphili¬ 
tiques.  Elle  s’accompagne  d’un  luxe  inusité  de  symptômes 
parmi  lesquels  font  défaut  les  grands  symptômes  orga¬ 
niques  de  la  syphilis  cérébrale.  De  plus,  comme  le  dit 
M.  le  professeur  Fournier,  ce  ne  sont  que  des  symptômes 
de  décor  (faux  troubles  intellectuels  et  moteurs). 

d.  Les  formes  vagues,  qui  sont  très  fréquentes,  sont 
difficiles  à  rattacher  à  un  type  quelconque.  Citons  parmi 
elles  une  variété  mentale  qui  est  loin  d’être  rare  :  la  syphi¬ 
lophobie.] 

Les  racines  des  nerfs  et  la  queue-de-cheval  peuvent  être 
atteintes  de  névrite  soit  secondaire  (méningite),  soit  pri¬ 
mitive  (nerf  moteur  oculaire  commun). 

Citons,  pour  terminer,  certaines  affections  des  nerfs 
‘périphériques  liées  à  la  syphilis. 

N.  A.  —  [Outre  ces  niononévrites  toxiques  de  la  période 
secondaire,  et  qu’un  examen  attentif  fera  facilement  dis¬ 
tinguer  des  névrites  liées  à  une  périostite  ou  à  une  exostose 
(névrites  par  compression),  nous  devons  signaler  ici  la 
possibilité  de  polynévrites  syphilitiques  avec  amyotro¬ 
phie,  pouvant  en  imposer  au  premier  abord  pour  une 
méningo-myélite  diffuse.  Ces  polynévrites  devront  aussi 
être  diagnostiquées  des  polynévrites  mercurielles  dont 
MM.  Spillmann  et  Etienne  de  Nancy  ont  rapporté  des 
exemples  (Congrès  neur .  de  Bordeaux,  août  1895).] 

On  les  observe  dans  les  territoires  du  trijumeau,  du 
facial  et  des  nerfs  des  membres  aussi  :  le  cubital,  par 
exemple,  et  le  sciatique.  Elles  consistent  ordinairement 
en  troubles  de  la  sensibilité  qui  parfois  se  traduisent  par 
de  violentes  douleurs  et  peuvent  être  suivis  de  troubles 
moteurs,  voire  même  trophiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  leur 
pronostic  est  généralement  favorable,  et  nous  en  avons 
obtenu  plusieurs  guérisons  complètes  par  le  traitement 
antisypnilitique.  Au  cas  où  la  maladie  est  longtemps 
abandonnée  à  elle-même,  elle  peut  être  suivie  d’atrophie 
musculaire  et  de  paralysie  persistante. 
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Mode  de  transmission  de  la  syphilis  héréditaire. 

On  appelle  syphilis  héréditaire  ou  congénitale  la  syphilis 
transmise  au  fœtus  pendant,  la  vie  intra-utérine.  L’œuf  peut 
être  infecté  dès  la  conception,  quand  les  cellules  géné¬ 
ratrices  de  l’un  ou  de  l’autre  conjoint  sont  imprégnées  du 
virus  morbide  (mode  de  transmission  dit  germinal).  Un 
autre  mode  de  transmission  consiste  dans  l’infection  du 
produit  de  la  conception,  au  cours  de  la  vie  fœtale.  Il  n’est 
guère  possible  d’établir  à  ce  sujet  des  lois  d’hérédité  in¬ 
variables.  (Yoy.  Modes  de  contagion  de  la  syphilis,  p.  2.) 

I»  Quand  les  deux  parents  sont  syphilitiques  avant  la 
conception,  l’infection  du  produitestd’autantplus  probable 
que  la  syphilis  est  chez  eux  de  date  plus  récente. 

N.  A.  —  [C’est  ce  qu’on  appelle  l’hérédité  mixte.  Au 
point  de  vue  des  chances  de  transmission  de  la  maladie  au 
produit  de  conception,  il  faut  tenir  compte  non  seulement 
de  l’âge  de  la  syphilis,  mais  encore  de  la  date  des  derniers 
accidents  ;  on  voit  en  effet,  chez  certains  syphilitiques,  les 
manifestations  secondaires  persister  quelquefois  pendant 
fort  longtemps  et  prolonger  d’autant  la  période  virulente 
de  la  maladie.] 

Les  chances  de  transmission  commencent  ordinairement 
à  diminuer  àpartir  de  la  quatrième  année  après  l’infection  : 
mais  elles  peuvent  exister  encore  au  bout  de  quatorze  à 
quinze  ans.  Ce  n’est  pas  seulement  aux  époques  où  ils 
présentent  des  accidents  syphilitiques,  mais  encore  dans 
les  périodes  intercalaires,  que  les  parents  peuvent  en¬ 
gendrer  des  enfants  atteints  de  syphilis. 

2°  La  syphilis  de  la  mère  est  celle  qui  se  transmet  le 
plus  facilement  au  fœtus  (infection  ovulaire). 

N.  A.  —  [Cette syphilis  de  la  mère  peut  être  une  syphilis 
acquise  ou  une  syphilis  conceptionnelle  antérieure.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  mère  peut  transmettre  à  l’enfant  qu’elle 
a  d’un  second  mari  la  syphilis  qu’elle  tient  d’une  première 
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fécondation  par  un  père  syphilitique  :  c’est  la  syphilis 
héréditaire  par  imprégnation.] 

L’âge  de  la  syphilis  de  la  mère  jouit  encore  dans  ce  cas 
d’une  importancecapitale.  En  effet,  une  mère  en  puissance 
de  syphilis  jeune  transmet  toujours  ou  presque  toujours 
la  maladie  à  son  enfant  ;  au  contraire,  une  mère  dont  la 
vérole  est  de  vieille  date  peut,  entre  deux  enfants  syphili¬ 
tiques,  donner  naissance  à  un  enfant  relativement  sain. 

3°  Quand  la  mère  a  été  infectée  pendant  la  grossesse, 
l’infection  peut  se  transmettre  au  fœtus,  par  la  voie  pla¬ 
centaire.  Cette  infection,  dite  post-conceptionnclle,  sup¬ 
pose  au  préalable  celle  du  placenta. 

N.  A.  —  [La  syphilis  transmise  ainsi  au  fœtus  est  une 
vraie  infection  congénitale.  Elle  constitue  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  secondaire  de  Balzer,  l’hérédo-contagion  par 
infection  in  utéro,  de  Besnier  etDoyon.  La  transmission 
au  fœtus  n’a  pas  lieu  dans  tous  les  cas.  Plus  la  contami¬ 
nation  de  la  mère  s’est  produite  à  une  date  avancée  de  la 

frossesse,  plus  augmentent  les  chances  de  non-infection 
u  fœtus.] 

4°  De  nombreuses  observations  ont  permis  d’établir 
qu’un  père  syphilitique  peut,  lors  de  la  fécondation,  trans¬ 
mettre  la  syphilis  au  produit  de  conception  (infection 
spermatique). 

N.  A.  —  [Cette  hérédité  paternelle  est  basée  sur  les 
quatre  témoignages  suivants  (Fournier)  : 

1°  Etat  hérédo-syphilitique  d’enfants  issus  d’un  père 
syphilitique  et  d’une  mère  saine; 

2° Fréquence excessivedes avortements  dansles  ménages 
où  le  père  seul  est  syphilitique  ; 

3°  Dans  ces  mômes  ménages,  tendance  aux  avortements 
enrayée  par  le  traitement  spécifique  du  père  ; 

4°  Preuves  indirectes,  dérivant  de  la  syphilis  concep- 
tionnelle. 

L’ovule  syphilisépar  le  spermatozoïde  (syphilis  héré¬ 
ditaire  primitive  de  Balzer,  hérédité  de  fécondation 
de  Besnier  et  Doyon)  transmet  l’infection  à  la  mère  par 
osmose  placentaire.  C’est  en  somme  l’inverse  de  ce  qui  se 
produitquandla  mère  transmet  aufœtus  l’infection  qu’elle 
reçoit  après  la  conception.  Cette  syphilis  conception- 
nelle  qui  se  manifestera  immédiatement,  tardivement 
ou  pas  du  tout,  a  été  niée  et  attribuée  à  un  chancre  interne 
(péritonéal,  tubaire,  etc...).  Cette  objection  tombe  devant 
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ce  fait  que  le  sperme,  n’étantpas  contagieux  comme  liquide 
inerte,  ne  peut  l’être  que  comme  agent  fécondant,  et  il 
l’est  puisque  l’enfant  procréé  naît  souvent  syphilitique.] 

Lorsque  la  maladie  du  mari  s’est  transmise  à  la  femme 
par  la  voie  conceptionnelle,  la  [mère  est  immunisée  par 
la  gestation  du  foetus  syphilitique  :  elle  pourra,  dans  la 
suite,  allaiter  et  soigner  son  enfant  sans  courir  aucun  dan¬ 
ger  de  contagion  (loi  de  Colles). 

N.  A.  —  [Cette  loi  se  trouve  formulée  pour  la  première 
fois  dans  le  Précis  des  maladïesvénériennes  publié  à  Lyon 
en  1840  par  Baumès,  chirurgien  de  l’Antiquaille,  qui  l’a 
exprimée  ainsi  :  «  Une  mère  ayant  porté  dans  son  sein  un 
enfant  syphilitique  qui  doit  l’infection  au  sperme  de  son 
père,  ne  contracte  pas  généralement,  en  nourrissant  son 
propre  enfant,  la  maladie  syphilitique,  comme  pourrait  ' 
la  contracter  une  nourrice  étrangère.  »  Elle  mérite  donc 
plutôt  le  nom  de  loi  de  Baumès. 

Malgré  les  quelques  exceptions,  très  rares,  d’ailleurs, 
qu’on  lui  a  opposées,  et  qui  ne  sont  peut-être  pas  sans 
objection,  il  n’en  reste  pas  moins  établi,  au  point  de  vue 
pratique,  que  la  seule  nourrice  possible  pour  un  enfant 
hérédo-syphilitique  est  la  mère  elle-même  (hormis  le  cas, 
bien  entendu,  où  on  lui  donnerait  une  nourrice  syphili¬ 
tique.] 

On  a  fait  à  la  loi  de  Colles  quelques  objections  basées 
sur  les  deux  observations  suivantes  : 

a.  Dans  la  première,  un  enfant  hérédo-syphilitique  avait 
transmis  la  maladie  à  sa  mère  ; 

b.  Dans  la  seconde,  une  femme  avait  contracté  la  sy¬ 
philis  tout  à  fait  à  la  fin  d’une  grossesse  terminée  par  la 
naissance  d’un  enfant  porteur  d’accidents  spécifiques. 

La  syphilisdes  parents,  etsurtout  la  syphilis  delà  mère, 
joue  dans  la  transmission  de  l’infection  à  la  descendance 
un  rôlesi  variable,  qu’en  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
on  ne  peut  guère  avancer  rien  de  positif  à  ce  sujet. 

Causes  de  mort  du  fœtus. 

Le  fœtus  atteint  de  syphilis  meurt  de  bonne  heure  et  est 
expulsé  de  l’utérus  entre  le  troisième  et  le  quatrième  mois, 
lorsque  la  maladie  des  parents  est  de  date  récente  et  surtout 
si  la  mère  en  souffre.  Diverses  causes  peuvent  amener  la 
mort  du  fœlus  :  tantôt  il  s’agit  d’un  arrêt  de  développe¬ 
ment  du  produit  de  conception  ;  tantôt  d’une  intoxication 
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du  san»  maternel  qui  n’apporte  plus  au  fœtus  une  ali¬ 
mentation  suffisante.  Dans  d’autres  circonstances,  ce  sont 
des  lésions  syphilitiques  de  l’utérus  ou  des  vaisseaux 
placentaires  qui  entravent  la  nutrition  fœtale. 

A  cette  terminaison  grave,  malheureusement  trop  fré¬ 
quente,  de  la  grossesse,  viennent  s’ajouter  les  faits  où  le 
fœtus,  continuant  à  se  développer,  est  expulsé  prématuré¬ 
ment  au  septième  ou  au  huitième  mois  dans  un  tel  état  de 
faiblesse  congénitale  qu’il  ne  tarde  pas  à  succomber,  ou 
naît  à  terme,  mais  mort.  Quelquefois,  enfin,  l’enfant  vient 
à  terme  et  vivant,  mais  il  présente  alors  de  si  graves  lé¬ 
sions  syphilitiques  qu’il  meurt  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  jours.  Ces  derniers  cas  s’observent  dans  les  fa¬ 
milles  où  l’infection  des  parents  est  de  date  déjà  ancienne 
et  a  déjà  été  atténuée  par  le  traitement  spécifique. 

N.  A.  —  [Cette  mort  d’enfants  hérédo-svphilitiqués  qui 
arrive  d’une  façon  inopinée,  quelques  minutes  ou  quel¬ 
ques  heures  après  la  naissance,  n’est  souvent  pas  le  fait  de 
lésions  viscérales,  car  il  s’agit  fréquemment  d’enfants  du 
meilleur  aspect  et  n’ayant  en  aucunefaçon  souffert  pendant 
le  travail.  Elle  est  causée  en  quelque  sorte  par  «  une 
inaptitude  à  la  vie  »  (Fournier).] 

Influence  du  temps  et  du  traitement  sur  la  transmission 
héréditaire  de  la  syphilis. 

Les  syphilitiques  arrivés  à  la  phase  tertiaire  de  lama- 
ladie  ont  le  plus  souvent  des  enfants  sains.  Nous  connais¬ 
sons,  en  effet,  un  grand  nombre  de  cas  où  des  femmes 
atteintes  pendant  leur  grossesse  de  syphilides  tertiaires 
graves  n’en  ont  pas  moins  eu  un  accouchement  favorable. 
Enfin,  circonstance  remarquable,  et  jusqu’ici  inexpliquée, 
une  mère  peut  donner  alternativement  naissance  à  des 
enfants  les  uns  entachés  de  syphilis  et  cachectiques,  les 
autres  parfaitement  ou  relativement  indemnes. 

N.  A.  —  [Sur  562  grossesses  avec  enfants  syphilitiques, 
le  professeur  Fournier  n’en  a  relevé  que  60aprèslasixième 
année  de  l’infection.  Mais  on  en  a  vu  après  la  quinzième 
année  et  même  à  la  vingtième. 

Le  temps  atténue  donc  nettement  cette  transmission 
héréditaire  (fausses  couches  de  plus  en  plus  rapprochées 
du  terme  de  la  grossesse,  puis  naissance  à  terme  d’enfant 
atteint  de  syphilis,  etc...). 

Le  traitement  agit  de  même.  Cette  dernière  influence  est 
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parfois  provisoire.  Le  cas  suivant,  cité  par  Turhmann,  est 
typique  à  cet  égard  (Gaz.  méd.,  24  juin  1843)  : 

Une  femme  syphilitique  a  7  grossesses  avec  7  enfants 
syphilitiques.  Surviennent  une  huitième,  puis  une  neu¬ 
vième  grossesse  pendant  lesquelles  elle  se  soumet  au  trai¬ 
tement  et  qui  se  terminent  par  la  naissance  de  deux  enfants 
sains. 

La  femme,  se  croyant  guérie,  ne  se  traite  pas  pendant 
une  dixième  grossesse  et  celle-ci  donne  un  enfant  syphi¬ 
litique  mort  à  six  mois.  Une  onzième  grossesse,  pendant 
laquelle  lamère reprend  le  traitement,  évolue  normalement 
et  se  termine  par  la  naissance  d’un  enfant  absolument  sain.] 

En  somme,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  observer,  il  est 
à  peu  près  impossible,  dans  un  cas  donné  de  syphilis  des 
parents,  de  conclure  à  l’infection  certaine  de  l’enfant  ou  à 
son  état  de  santé  relative,  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  savons 
par  expérience  que  le  traitement  rationnel  des  deux  parents 
constitue  encore  la  meilleure  garantie  pour  le  développe¬ 
ment  du  foetus. 

N.  A.  —  [La  statistique  du  professeur  Fournier  montre 
en  effet  que  la  mortalité  infantile  dans  les  cas  de  syphilis 
bien  traitée  des  parents  ne  dépasse  pas  3  p.  100. 

Chez  les  enfants  dont  les  parents  syphilitiquesne  se  sont 
point  ou  se  sont  insuffisamment  traités,  cette  mortalité 
atteint  le  chiffre  effrayant  de  82  p.  100. 

Voici,  au  surplus,  quelques  chiffres  montrant  la  fré¬ 
quence  de  l’avortement  ou  de  la  mort  du  fœtus  pendant 
la  grossesse  dans  les  familles  hérédo-syphilitiques. 

Statistique  du  professeur  Fournier  : 

En  ville  . .  527  grossesses  =230  avortements 

Hôpital  Saint-Louis.  148  —  =125morts  prématurées. 

Statistique  de  Le  Pileur  : 

A  Lourcine  ....  414  grossesses  =  154mortsprématurées. 

A  Saint-Lazare.  .  .  153  —  =120  — 

Statistique  de  Coffin  : 

A  Lourcine.  .  .  .  28  grossesses  =  27  morts  prématurées. 

Le  traitement  de  la  mère  syphilitique  ou  non  (syphilis 
paternelle,  mère  restée  saine)  s’impose  donc  pendant  la 
grossesse,  et  ce  traitement  doit  être  commencé  le  plus  tôt 
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possible.  S’il  intervient  avant  le  cinquième  mois  de  la 
g-rossesse,  on  est  en  droit  d’espérer  un  succès,  qui  est  habi¬ 
tuel  quand  le  traitement  a  été  institué  dès  le  début.] 

Le  rôle  que  joue  la  syphilis  héréditaire  dans  la  dépo¬ 
pulation  ressort  clairement  de  l’histoire  de  bien  des  pays 
où  la  syphilis  est  extrêmement  fréquente.  Jadis,  on  ne 
faisait  que  le  soupçonner;  aujourd’hui,  des  chiffres  élo¬ 
quents  le  mettent  en  évidence. 

D’après  Wiederhôfer,  lamortalité  des  nourrissons  syphi¬ 
litiques  est  de  99  p.  100.  Suivant  Fournier,  voici  quelle 
est  cette  mortalité  chez  les  nouveau-nés  de  parents  syphi¬ 
litiques  : 

68,5  p.  100  dans  le  cas  de  syphilis  des  deux  parents. 

60,0  —  —  maternelle  seule. 

28,0  —  —  paternelle  seule. 

La  syphilis  héréditaire  peut  être  divisée  en  deux  formes 
principales  :  la  syphilis  héréditaire  précoce  et  la  syphilis 
héréditaire  tardive. 

Dans  les  cas  de  mort  prématurée  du  fœtus,  on  trouve 
rarement  des  lésions  anatomo-pathologiques.  Chez  les 
mort-nés,  au  contraire,  elles  sont  presque  constantes  et 
affectent  un  grand  nombre  d’organes  :  tels  sont  l’ostéo- 
chondrite  des  épiphyses  des  os  longs,  l’hypertrophie  du 
foie  et  de  la  rate,  les  abcès  du  thymus,  les  lésions  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  enfin  celles  du  tube  intestinal.  A  côté 
d’elles,  on  peut  en  trouver  de  moins  fréquentes,  localisées 
au  système  nerveux,  aux  reins,  au  testicule,  etc.  Malheu¬ 
reusement,  le  cadre  de  notre  travail  ne  nous  permettant 
pas  d’y  insister,  malgré  tout  leur  intérêt,  nous  nous  borne- 
ronsà  signaler  quelques  symptômes  cliniques  de  la  syphilis 
héréditaire  plus  importants  pour  le  praticien. 

N.  A.  —  [Les  accidents  syphilitiques  peuvent  exister  sur 
l’enfant  à  sa  naissance.  Quand  il  naît  sain,  au  moins  d’ap¬ 
parence,  c’est  généralement  dans  les  premières  semaines 
qu’éclatent  les  accidents  héréditaires  précoces.  Si,  le 
quatrième  mois  passé,  il  ne  se  montre  rien,  c’est  que  l’en¬ 
fant  a  échappé  à  la  contagion.  Toutes  réserves  faites  pour 
la  syphilis  héréditaire  tardive  et  les  accidents  para- 
syphilitiques.] 


— 
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Symptômes  de  la  syphilis  héréditaire. 

Certains  enfants  viennent  au  monde  avec  une  affection 
fatalement  mortelle  :  la  syphilis  hémorragique  des 
nouveau-nés.  On  trouve  chez  eux,  outre  les  lésions  déjà 
mentionnées,  des  altérations  vasculaires  tenant  sous  leur 
dépendance  des  épanchements  sanguins  dans  les  divers 
parenchymes  et  principalement  dans  le  tissu  cellulaire.  Les 
petits  malades  meurent  dans  les  quarante-huit  heures,  avec 
des  symptômes  d’adynamie  cardiaque,  de  la  cyanose,  de 
l’œdème  des  extrémités,  de  l’anasarque,  et  quelquefoi- 
môme  de  l’ascite.  Les  hémorragies  cutanées  que  l’on  obs 
serve  chez  eux  offrent  habituellement  le  type  pétéchial  : 
elles  peuvent  cependant  être  plus  étendues. 

Au  nombre  des  principaux  symptômes  que  présentent 
les  nouveau-nés  syphilitiques,  il  faut  citer  les  troubles 
de  la  nutrition,  qui  d’ailleurs  débutent  dès  la  vie  intra- 
utérine.  Le  poids  de  ces  enfants  est  en  effet  inférieur  à  la 
moyenne,  et  leur  peau  est  flétrie  et  ridée. 

N.  A.  — •  [L’enfant  hérédo-syphilitique  peut  naître  ma¬ 
lingre  et  chétif  et  dépérir  alors  progressivement  à  partir 
delà  naissance  jusqu’à  la  mort  qui  ne  tarde  guère  à  sur¬ 
venir.  Mais,  bien  plus  souvent,  cet  enfant  naît  dans  des 
conditions  moyennes  ou  même  bonnes  d’aspect  :  il  aug¬ 
mente  normalement  de  poids  pendant  un  certain  temps, 
puis  il  reste  stationnaire  et  décline.  Ce  changement  d’état 
accompagne  ordinairement  l’explosion  des  accidents  cu¬ 
tanés,  muqueux  ou  viscéraux.  C’est  à  partir  de  ce  moment, 
si  le  traitement  ne  modifie  pas  les  choses,  qu’il  prend  cet 
aspect  de  «  petit  vieux  »,  ce  faciès  simiesque  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  voulu  regarder  comme  caractéristique 
de  l’hérédo-syphilis.  Ces  modifications  dans  l’état  général 
sont  dues  à  l’athrepsie  et  non  à  la  vérole  elle-même.  Il  est 
juste  toutefois  de  remarquer  que,  parmi  les  causes  de 
l’athrepsie,  aucune  n’est  aussi  énergique, aussi  capitale  que 
la  syphilis.] 

Accidents  cutanés  et  muqueux  de  la  syphilis  héréditaire. 

Ce  qu’on  .observe  le  plus  communément  chez  eux,  c’est 
le  pcniphigus  syphilitique,  qu’ils  peuvent  présenter  en 
venantau  monde  ouseulement  trois  ou  quatre  jours  après. 
Les  bulles  flasques  de  cet  exanthème  crèvent  ou  se  dessè- 
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chent  et  donnent  lieu  à  des  plaies  plus  ou  moins  profondes 
qui  se  recouvrent  de  croûtes  (planche  LVIII).  Leurs  sièges 
ordinaires  sontla  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains; 
elles  reposent  sur  un  fond  de  couleur  bleuâtre  et  infiltré 
(planche  LIX). 

N.  A.  —  [Le  pemphigus  syphilitique,  lorsqu’il  n’existe 
pas  encore  à  la  naissance,  apparaît  sous  forme  de  tachés 
vineuses  cerclées  de  rouge  et  formées  par  un  soulèvement 
épidermique  recouvrant  un  liquide  sanguinolent  ou  ver¬ 
dâtre,  puriforme.  Ces  bulles  ont  des  dimensions  qui  varient 
de  un  demi-centimètreà  un  centimètre  et  demi.  Elles  peu¬ 
vent  rester  limitées  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds, mais  aussi  gagner  le  dos  des  pieds  et  des  mains, 
les  jambes  et  les  avant-bras  et  quelquefois  même  tout  le 
corps  (Parrot). 

Le  pemphigus  simple  s’en  distingue  par  les  caractères 
suivants  : 

1°  Il  n’existe  jamais  au  moment  de  la.  naissance  et  ne 
paraît  guère  avant  la  troisième  semaine  ; 

2°  Il  siège  plus  spécialement  au  cou,  eux  aisselles,  aux 
aines,  où  la  peau  fait  des  plis  ; 

3°  Les  bulles  ne  sont  pas  d’emblée  purulentes,  mais  rem¬ 
plies  d’abord  d’une  sérosité  transparente  qui  ne  devient 
touche  qu’au  bout  de  quelques  jours; 

4°  D’après  Quinquaud,  le  liquide  ne  renfermerait  pas  de 
nuc.léine,  qui  existe,  au  contraire,  dans  le  pemphigus  sy¬ 
philitique  ; 

5°  Enfin,  son  évolution  est  plus  rapide  et  la  guérison 
ordinaire.) 

Par  suite  des  lésions  viscérales  concomitantes,  ces 
enfants  dépérissent,  parfois  en  dépit  des  soins  qui  leur  sont 
prodigués,  et  finissent  par  mourir  de  consomption  au  bout 
de  huit  à  quinze  jours.  On  parvient  rarement  à  les  élever 
plus  longtemps. 

La  plaie  qui  résulte  de  la  chute  (lu  cordon  joue  dans 
les  premiers  jours  de  la  naissance  un  rôle  très  important: 
on  observe  à  son  niveau  deshémorragiesetdes  ulcérations, 
causes  fréquentes  de  septicémie.  L’infection  bactérienne, 
due  aux  microbes  les  plus  divers,  est  favorisée  non  seule¬ 
ment  par  la  plaie  ombilicale,  mais  encore  par  les  exco¬ 
riations  consécutives  aux  éruptions  cutanées.  C’est  ainsi 
que  la  furonculose,  considérée  longtemps  comme  d'origine 
syphilitique,  n’est  que  le  résultat  de  cette  infection,  à  la- 
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quelle  les  enfants  déjà  affaiblis  ne  peuvent  opposer  une 
résistance  sérieuse. 

N.  A.  —  [Sous  le  nom  de  furonculose,  l’auteur  désigne 
vraisemblablement  l’ecthyma,  dont  Parrot  faisait  laforme 
la  plus  rare  et  la  plus  tardive  des  syphilides.  La  plupart 
des  syphiligraphes  lui  refusent  maintenant  tout  caractère 
spéci  tique  et  le  considèrent  comme  une  infection  surajoutée, 
de  même  que  les  lésions  qui  ont  été  appelées  syphilides 
impétigineuses,  syphilides  acnéiques,  etc.  Ce  sont  des  mo¬ 
dalités  de  lastreptococcie  et  de  la  staphylococcie  cutanées.] 

Un  autre  accident,  le  coryza,  ne  tarde  pas  à  se  mani¬ 
fester  chez  les  enfants  hérédo-syphilitiques. 

Il  ne  s’accompagne  pas  de  sécrétion  notable,  mais  plutôt 
de  dyspnée  due  au  gonflement  inflammatoire  de  la  mu¬ 
queuse  pituitaire.  En  s’étendant  au  périchondre  et  au 
périoste,  celui-ci  aboutità  la  formation  du  nez  en  forme 
de  selle  (planches  LX  d ). 

Rapidement  aussi,  apparaissent  au  siège  et  aux  organes 
génitaux,  ainsi  qu’aux  points  d’union  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  des  éruptions  papuleuses.  Les  unes,  après 
macération  de  l’épiderme,  donnent  lieu  à  des  ulcérations, 
les  autres  se  transforment  en  rhagades  à  la  commissure 
des  lèvres  et  aux  narines. 

N.  A.  —  [A  côté  des  syphilides  papuleuses  que  Parrot 
regardait  comme  fréquentes  et  dont  la  spécificité  est  niée 
parM.  Jacquet,  qui  en  fait  des  syphiloïdes  post-érosives, 
il  faut  citer  les  syphilides  papulo-érosives  (Fournier), 
véritables  plaques  muqueuses  de  la  peau,  siégeant  surtout 
dans  les  régions  où  s’adossent  deux  replis  cutanés  (espace 
interfessier,  pli  génito-crural,  aisselles,  etc.)  et  où  l’humi¬ 
dité  est  permanente.  Ces  syphilides  sont  saillantes,  de  la 
largeur  d’une  lentille  et  d’une  coloration  grisâtre  d’épi¬ 
derme  macéré.  On  trouve  encore  signalés  dans  les  auteurs 
(le  pemphigus  mis  à  part)  les  types  suivants  : 

1°  Syphilides  érythémateuses:  simple,  exfoliatrice. 

Lasyphilide  érythémateuse  simple  (roséole)  estcons- 
tituée  par  des  éléments  de  quelques  millimètres  à  i  centi¬ 
mètre,  de  couleur  saumon  foncé,  siégeant  sur  les  fesses, 
les  cuisses,  les  jambes,  plus  rarement  sur  la  face  et  le 
tronc.  Dans  certains  cas,  elle  peut  être  légèrement  squa¬ 
meuse. 

La  syphilide  érythémateuse  exfoliatrice  se  présente 
sous  forme  d’un  érythème  diffus,  plus  ou  moins  rosé. 
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ayant  pour  sièges  d’élection  la  paume  des  mains,  le  cou 
(collier),  les  fesses,  la  face  postérieure  des  cuisses  et  des 
jambes,  la  plante  des  pieds,  etc.  Il  est  plus  accentué  aux 
régions  malléolaires  et  péri-anales. 

De  rose  au  début,  il  devient  ensuite  cuivré  et  desquame. 
La  desquamation,  si  elle  s’étend  aux  lombes  et  à  la  face 

Eostérieure  des  membres  inférieurs,  peut  représenter  un 
îr  à  cheval.  Elle  laisse  à  sa  suite  une  surface  rouge,  ver¬ 
nissée,  non  suintante,  qui  peut,  dans  certains  cas,  être  le 
siège  d’une  desquamation  nouvelle  et  même  incessante 
pendant  plusieurs  semaines.  Cette  éruption  coïncide  ordi¬ 
nairement  avec  d'autres  accidents  spécifiques  et  s’observe¬ 
rait  surtout  chez  les  enfants  forts  et  vigoureux. 

2°  Syphilides  maculeuses  polymorphes  (Jacquet),  cons¬ 
tituées  par  des  taches  jambonnées,  à  bords  nets,  siégeant 
autourde la  bouche, dunez,  des  paupières,  où  elles  forment 
quelquefois,  par  leur  confluence,  une  nappe  rouge  due  à 
l’irritation  entretenue  par  la  salive  et  les  divers  liquides. 
Cette  surface  peut  être  le  siège  de  fissures,  de  croûtes  plus 
ou  moins  colorées  (impétigo  syphilitique).  Ces  syphilides 
peuvent  siéger  aux  membres  inférieurs,  supérieurs,  au 
cou,  etc. 

M.  Jacquet  admet  dans  ce  type  les  variétés  suivantes  : 
oc.  Variété  maculeuse. 

]3.  Variété  éryt hémato-papuleuse  circinée. 
y.  Variété  érvthémato-papuleuse  psoriasiformc 

siégeant  principalement  à  la  région  postérieure  des  cuisses 
et  des  jambes). 

3°  Syphilides  tuberculeuses  (Parrot,  Sevestre)  ; 

4°  Syphilides  gommeuses  (principalement  péri -articu¬ 
laires)  ; 

5°  Syphilides  ulcéreuses,  comprenant  les  syphilides 
vésiculo-pustuleuses,  ecthymateuses,  acnéiques,  impéti- 
gineuses,  ulcéreuses  profondes,  l’ecthyma  syphilitique 
térébrant,  lésions  que  la  plupart  des  auteurs  regardent 
comme  non  syphilitiques  et  liées  à  des  infections  se¬ 
condaires.] 

Quelquefois  il  se  développesur  les  téguments  des  exan¬ 
thèmes  vésiculo-pustuleux  qui  se  dessèchent  et  forment 
des  croûtes  brunâtres. 

La  matrice  de  l’ongle,  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds  sont  également  le  siège  de  ces  éruptions. 


158 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 


Lésions  organiques  de  la  syphilis  héréditaire 

Aux  yeux,  on  observe  de  la  kératite,  de  l’iritis  qui 
s’accompagnent  d’un  œdème  conjonctival  très  marqué  avec 
sécrétion  purulente,  érosions  et  rhagades  aux  angles  de 
l’œil. 

Viennent  s’ajouter  à  ce  cortège  pathologique  de  l’hyper¬ 
trophie  hépatique  et  splénique,  des  troubles  intes¬ 
tinaux,  du  catarrhe  bronchique,  consécutifs  à  l’ab¬ 
sorption  des  sécrétions  morbides  des  cavités  buccale  et 
nasale,  amenant  assez  fréquemment  la  mort  du  petit  ma¬ 
lade  en  deux  ou  trois  mois. 

Tous  ces  symptômes,  graves  cependant,  peuvent  dispa¬ 
raître  sous  l’influence  d’un  traitement  rationnel,  mais  sou¬ 
vent  aussi  ils  ne  font  que  céder  la  place  à  d’autres.  Les 
lésions  épiphysaires,  en  effet,  peu  marquées  au  début, 
peuvent  aboutir  à  des  décollements  épiphysaires  prin¬ 
cipalement  à  l’humérus.  Ceux-ci  se  traduisent  tout  d’abord 
parune tuméfaction  douloureuse  de  l’extrémité  du  membre 
qui  pend  inerte  et  comme  paralysé.  Dans  quelques  cas,  on 
arrive  à  constater  une  mobilité  anormale  de  l’épiphyse 
décollée.  Cette  affection  ne  fait  que  simuler  la  paralysie. 

N.  A.  —  [C’est  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des 
nouveau-nés,  décrite  pour  la  première  fois  par  Parrot 
(1869),  d’où  le  nom  de  maladie  de  Parrot  sous  lequel 
elle  est  encore  désignée.] 

Les  lésions  cutanées,  muqueuses,  articulaires,  dispa¬ 
raissent-elles  ?  Les  enfants  n’en  restent  pas  moins  anémiés 
et  débilités.  Il  va  sans  direqu’ils  sont,  plus  que  les  autres, 
exposés  aux  maladies  intercurrentes,  telles  que  bronchites, 
pneumonies,  diarrhée,  etc. 

Les  manifestations  précoces  de  la  syphilis  héréditaire 
peuvent  être  suivies  d’accidents  tertiaires  analogues  à  ceux 
de  la  syphilis  acquise  et  qui  constituent  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive. 

Syphilis  héréditaire  tardive. 

Don  nombre  de  médecins  prétendent  avoir  observé  la 
syphilis  héréditaire  tardive  chez  des  sujets  de  seize  à 
vingt  ans  et  quelquefois  plus  âgés,  restés  jusque-là  in¬ 
demnes  de  tout  accident.  Nous  ne  pouvons,  quant  à  nous, 
partager  cette  opinion,  pour  cette  raison  qu’il  n’est  pas 
nécessaire  d’observer  chez  l’enfant  des  manifestations 
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syphilitiques  graves  pour  qu’on  puisse  porterie  diagnostic 
de  syphilis  héréditaire  précoce. 

N.  A.  —  [Le  fait  est  pourtant  indéniable.  En  quoi, 
d’ailleurs,  la  préexistence  d’accidents  précoces  est-elle  né¬ 
cessaire  au  développement  du  tertiarisme  ?  Dans  un  ordre 
d’idées  parallèle,  ne  voit-on  pas  des  syphilis  conception- 
nelles  n’avoir  parfois  comme  première  manifestation  qu’un 
ou  plusieurs  acccidents  tertiaires?] 

L’état  de  santé  n’est  en  effet  qu’un  phénomène  relatif 
et  variable  avec  chaque  individu. 

Il  se  peut  qu’une  lésion  nasale  légère,  qu’un  arrêt  de 
développementquelconque,  passent  inaperçus.  Et,  de  fait, 
nous  avons  souvent  observé,  dans  des  formes  tardives  de 
la  syphilis  héréditaire,  à  la  peau,  aux  ganglions  et  à 
l’appareil  locomoteur,  des  vestiges  de  lésions  graves  depuis 
longtemps  guéries  et  que  l’on  n’avait  jamais  considérées 
comme  d’origine  syphilitique.  C’est  en  efFet  une  opinion 
encore  assez  répandue  que  la  syphilis  se  manifeste  tou¬ 
jours  par  des  symptômes  constants,  et  surtout  que  ces 
symptômes  ne  cèdent  qu’au  traitement  spécifique.  Cette 
manière  de  voir,  comme  tant  d’autres  d’ailleurs,  a  donné 
naissance,  en  ce  qui  concerne  lasyphilis  héréditaire  tardive, 
à  des  hypothèses  erronées  et  très  différentes  les  unes  des 
autres. 

Faisons  remarquer,  à  ce  propos,  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  la  syphilis  héréditaire  avec  la  syphilis  acquise  dans 
le  premier  âge.  Or,  nous  avons  eu  fréquemment,  en  effet, 
l’occasion  de  traiter  des  jeunes  gens  de  seize  à  dix-huit  ans 
atteints  de  syphilides  tertiaires;  eh  bien,  dans  ces  cas, 
pour  arriver  au  diagnostic  de  syphilis  héréditaire,  il  faut 
que  le  médecin  s’enquière  avec  soin  des  faits  suivants  : 

1°  Les  parents  ont-ils  présentédes  accidents  susceptibles 
d’être  considérés  comme  syphilitiques  ? 

2°  Dans  quelles  conditions  les  grossesses  se  sont-elles 
passées  ?  Y  a-t-il  eu  des  fausses  couches  ou  des  mort-nés  ? 

3°  Y  a-t-il  dans  la  famille  des  enfants  syphilitiques? 

Au  cas  où  les  renseignements  fournis  permettent  de  dia¬ 
gnostiquer  chez  le  malade  la  syphilis  héréditaire,  on  dé¬ 
couvre  presque  toujours  chez  lui  des  arrêts  de  développe¬ 
ment  ou  des  stigmates  d’hérédo-syphilis.  Dans  le  cas 
contraire,  on  a  le  plus  souvent  affaire  à  des  lésions  tardives 
d’une  syphilis  acquise  dans  l’enfance,  à  l’insu  du  malade 
ou  de  ses  parents. 
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Les  formes  tardives  de  la  syphilis  héréditaire  débutent 
vers  l’âg-e  de  cinq  ans  environ,  mais  souvent  aussi  vers  la 
puberté,  c’est-à-dire  vers  douze  ans.  Nous  les  avons  ob¬ 
servées  avec  des  interruptions  jusqu’à  la  vingtième  année. 

Nous  ne  pouvons  ici  nous  étendre  plus  longuement  sur 
les  accidents  variés  de  la  syphilis  héréditaire.  Nous  n’en 
rappellerons  que  les  symptômes  les  plus  marquants,  ca¬ 
pables  de  faciliter  au  médecin  le  diagnostic  de  syphilis, 
dans  des  cas  douteux. 

On  doit  à  Hutchinson  d’avoir  signalé  un  ensemble  de 
stigmates  qui  permettent  de  différencier  avec  certitude  les 
accidents  héréditaires  des  accidents  acquis.  Ces  stig-mates 
sont  au  nombre  de  trois  (triade  d'Hutchinson),  savoir  : 

d°  La  dystrophie  des  deux  incisives  médianes  supé¬ 
rieures  de  la  deuxième  dentition  :  Elle  consiste  en 
une  échancrure  semi-lunaire  de  leur  bord  libre. 

N.  A.  —  [A  ce  caractère  majeur  constitué  par  l’échan¬ 
crure  semi-lunaire  du  bord  libre  s’ajoutent  assez  fréquem¬ 
ment  les  deux  autres  attributs  suivants  : 

1°  Configuration  particulière  de  l'incisive  qui  est  élargie 
à  sa  base,  rétrécie  vers  son  bord  libre  :  c’est  la  dent  en 
tournevis  (Fournier). 

2°  Direction  oblique  convergente  des  deux  incisives  mé¬ 
dianes  supérieures. 

La  dent  d’Hutchinson  n’est  pas  identique  à  elle-même  à 
toutes  les  périodes  de  la  vie.  A  l’origine  (dent  jeune),  son 
échancrure  est  en  partie  comblée  par  de  petites  végétations 
de  tissu  dentaire  dont  la  disparition  constituera  l’échan¬ 
crure.  Plus  tard  (dent  vieille),  l’échancrure  disparaît  de 
plus  en  plus,  probablement  par  usure  des  parties  voisines 
de  la  dent.] 

2°  Des  opacités  cornécnnes  ou  une  kératite  inter¬ 
stitielle  encore  existante  (planche  LX  a  et  b,  planche 
noire). 

3°  Une  surdité  à  marche  rapide. 

Ce  tableau  a  été  complété  par  l’addition  d’autres  stig¬ 
mates,  tels  que  la  proéminence  des  bosses  frontales, 
l'aplatissement  ou  l'affaiblissement  du  dos  du  nez 
et  la  présence  de  Anes  cicatrices  linéaires  allant  des 
narines  à  la  lèvre  supérieure,  à  la  commissure  et  à  la  mu¬ 
queuse  labiale.  Aj ou tons-y  l’arrêt  de  développement  du 
corps,  signalé  par  Fournier,  dont  nous  partageons  l’opi¬ 
nion.  Les  sujets  qui  présentent  ce  dernier  stigmate  ont 
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encore,  à  l’âge  de  seize  à  dix-huit  ans,  conservé  le  type  in¬ 
fantile,  se  caractérisant  par  une  insuffisance  ou  une  ab¬ 
sence  rte  développement  des  organes  génitaux,  des 
poils  du  pubis  et  des  seins  chez  la  femme. 

N.  A. —  [Le  Dr  Edmond  Fournier,  dans  sa  récente  thèse 
(Paris,  1898)  a  fait,  sous  l’inspiration  de  M.  le  Professeur 
Fournier,  son  père,  une  magistrale  étude  des  «  stigmates 
dystrophiques  de  l’hérédo-syphilis  ».  Le  professeur  Four¬ 
nier  s’est,  en  effet,  beaucoup  attaché  à  différencier  cette 
«  hérédité  dystrophique  »  de  la  syphilis  de  l’hérédité  sy¬ 
philitique  proprement  dite. 

«  Il  y  a,  dit  M.  Edmond  Fournier,  deux  modes  de  con¬ 
séquences  héréditaires  : 

«  1°  La  transmission  de  la  syphilis  en  nature,  en  subs¬ 
tance,  de  l’ascendant  au  descendant  ; 

2°  La  transmission  de  l’ascendant  au  descendant  de  di¬ 
vers  caractères  pathologiques  n’ayant  plus  rien  de  syphi¬ 
litique  en  soi  et  consistant  soit  en  des  infériorités  natives 
de  constitution,  de  tempérament,  de  résistance  vitale,  soit 
en  des  retards,  des  arrêts,  des  imperfections,  voire  des  dé¬ 
viations  du  développement  physique  ou  intellectuel,  soit 
en  des  malformations  organiques,  soit  même  en  des 
monstruosités. 

«  La  première  de  ces  hérédités  constitue  l’hérédité  sy¬ 
philitique  proprement  dite. 

«  La  seconde  a  reçu  les  noms  divers  mais  synonymes 
d’hérédité  par asyphilitique,  dystrophique,  toxinique. 

«  Les  deux  modalités  sont  souvent  associées  sur  un 
même  sujet,  mais  elles  sont  indépendantes  et  peuvent 
s’exercer  isolément.  » 

Voici  le  tableau  d’examen  pour  la  recherche  delà  syphi¬ 
lis  tiré  de  l’enseignement  de  M.  le  professeur  Fournier.] 

Technique  d’examen  pour  la  recherche  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive. 

(Note  additionnelle.) 

[A.  —  Stigmates. 

I.  Infantilisme. 

Taille,  gracilité  de  formes. 

Retard  du  développement. 

Croissance,  dentition,  marche,  parole,  puberté  tardive,  sys¬ 
tème  pileux,  testicules,  seins,  règles. 

Mracek.  —  Atlas-Manuel  do  la  syphilis.  li 
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A.  Stigmates  (Suite). 

II.  Cicatrices  tégdmentaires. 

Peau  :  Cicatrices  péribuccales,  cicatrices  fessières  de  Parrot. 
Muqueuses  :  Gorge! 

III.  Malformations  ou  difformités  acquises  du  squelette  (exostoses, 
hyperostoses,  plus  spécialement). 

■1.  Crâne:  Bosselures,  crâne  natiforme,  asymétrie,  hydrocé¬ 
phalie. 

2.  Face  :  Nez  écrasé  de  base,  nez  en  lorgnette,  voûte  palatine 
ogivale. 

3.  Tibia  :  Tibia  en  lame  de  sabre. 

4.  Rachitisme  : 

5.  Stigmates  articulaires  :  Hydarthroses  chroniques,  arthro 
pathies  déformantes. 

IV.  Testicule. 

Infantilisme  testiculaire. 

Atrophie  sclérosique. 

V.  Triade  d’Hutchinson. 

1.  Œil. 

Stigmates  de  kératite  interstitielle,  d’iritis  ;  stigmates  pig¬ 
mentaires  du  fond  de  l’œil. 

Strabisme. 

Malformations  diverses. 

2.  Oreille. 

Cicatrices  et  perforation  du  tympan. 

Surdité  :  surdité  rapide,  foudroyante  ;  surdi-mutité. 
Malformations  du  pavillon. 

3.  Système  dentaire. 

Malformation  des  maxillaires. 

Irrégularité  d'implantation  dentaire. 

Absencè  permanente  de  certaines  dents. 

Permanence  de  dents  de  lait. 

Dystrophies  dentaires. 

Microdontisme  (n’intéresse  qu’une  ou  quelques  dents, 
siège  surtout  sur  les  incisives). 

Amorphisme  dentaire  (déviation  du  type  dentaire  ou 
monstruosités,  c’est-à-dire  dents  ne  se  rapportant  à 
aucun  type). 
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A.  Stigmates  (Suite). 


Dystrophies  corona 
Dystrophies  euspid 
Vulnérabilité  denta 


(en  cupule,  ensilions,  en  nappe), 
ennes  (dent  d’Hutchinson). 
édentation. 


VI.  Arrêts  du  développement  psychique  (arriérés,  imbéciles, idiots), 
VII.  Arrêts  divers  du  développement  physique. 


Bec-de-lièvre,  pied  bot,  genu  valguih,  syndactilie,  asymétries. 
Monstruosités,  nanisme,  gigantisme. 


B.  Signes  d’anamnèse. 

Relatifs  : 

1°  Au  malade  :  Eruptions  du  jeune  âge  :  ophtalmies  ;  écoule¬ 
ments  d’oreilles  ;  convulsions  ;  épilepsie  ;  pseudo-paralysie 
de  Parrot  ;  douleurs  osseuses,  etc... 

2°  A  ses  ascendants  :  Syphilis  ; 

3»  A  ses  collatéraux  directs. 

Avortements  et  accouchements  avant  terme,  mort-nés,  morts 
en  bas  âge  par  athrepsie,  convulsions,  méningite. 
Polymortalité  infantile.] 

La  syphilis  héréditaire  tardive  détermine  sur  les  os  et 
les  articulations  des  lésions  analogues  à  celles  delà  syphilis 
acquise.  Du  côté  de  la  peau,  de  même,  on  observe  des 
ulcérations  serpigineuses  et  des  gommes.  Le  nez  paraît 
être  leur  point  d’élection  :  c’est  du  moins  en  cette  région 
qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent.  Cette  circonstance 
pourrait  n’être  pas  étrangère  à  la  fréquence  du  coryza 
chronique,  a  la  suite  duquel  on  voit  s’établir  des  ulcé¬ 
rations  progressives,  envahissant  les  cartilages  et  les  os  et 
déterminant  aussi  des  pertes  de  substance  des  téguments. 

A  ces  divers  accidents,  il  faut  ajouter  une  hypertrophie 
spéciale  des  divers  groupes  ganglionnaires.  Elle  aboutit, 
notamment  au  cou,  à  des  tumeurs  volumineuses  qui  n’ont 
aucune  tendance  a  u  ramollissement  ou  à  la  dégénérescence. 
Au  contraire,  elles  demeurent  longtemps  stationnaires  et 
sont,  plus  que  toute  autre  lésion,  rebelles  à  la  thérapeu¬ 
tique.  On  pourrait  les  prendre  pour  des  sarcomes. 

Les  viscères  (foie,  rate,  reins)  sont  ordinairement  aug- 


164 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

mérités  de  volume,  déformés  et  indurés  à  la  suite  de  pro¬ 
cessus  scléro-gommeux. 

Fréquemment  aussi,  chez  lgs  sujets  cachectiques,  il 
existe  une  dégénérescence  amyloïde  de  ces  mêmes  or¬ 
ganes. 

Les  troubles  du  système  nerveux  sont  loin  aussi  de  faire 
défaut  :  ils  consistent  fréquemment  en  attaques  épilep¬ 
tiformes,  retard  de  l’intelligence  allant  parfois  jusqu’à 
l’idiotie.  De  même  que  dans  la  syphilis  acquise,  il  peut 
exister  dans  la  syphilis  héréditaire  des  lésions  des  artères 
cérébrales  et  des  méninges,  voire  de  la  substance  nerveuse 
elle-même.  Ici,  le  diagnostic  différentiel  repose  d’une  part 
sur  l’existence  antérieure  ou  concomitante  d’accidents 
syphilitiques,  et  d’autre  part  sur  l’arrêt  de  développement 
des  fonctions  cérébrales. 

N.  A.  —  [Depuis  ces  dernières  années,  on  tend  à  attribuer 
une  origine  syphilitique  à  l’affection  désignée  sous  les 
noms  de  maladie  de  Little,  tabes  dorsal  spasmodique 
infantile,  etc...,  et  résultant  d’un  arrêt  de  développement 
du  faisceau  pyramidal  consécutif  lui-même  à  une  lésion 
superficielle  et  symétrique  de  l’écorce  cérébrale  au  niveau 
des  zones  pyscho-motrices. 

Les  maladies  de  la  moelle  d’origine  hérédo-syphilitique 
sont  encore  à  l’étude.  La  plus  complète  qui  ait  été  donnée 
jusqu’ici  est  celle  de  M.  le  Dr  Gilles  de  la  Tourette  (1). 

Enfin,  pour  être  complet,  il  faut  signaler  à  l’actif  de  la 
syphilis  héréditaire  toute  la  classe  des  accidents  para- 
syphilitiques,  qui  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la  syphilis 
acquise,  et  la  possibilité  de  transmission  de  la  syphilis  en 
tant  que  cause  dystrophiante  etnon  spécifique  à  la  deuxième 
génération  et  peut-être  au  delà  (para-liérédo-  syphilis) 
(Dr  T.  Barthélemy,  Congrès  de  Moscou,  Annales  de 
dermat.  et  de  syph.,  août  et  septembre  1897).] 

Prophylaxie  de  la  syphilis  héréditaire. 

(Note  additionnelle.) 

[Il  nous  paraît  rationnel  de  dire,  au  début  de  ce  chapitre, 
quelques  mots  sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis  héi-édi- 
taire,  cette  affection  étant  de  celles  que  lé  médecin  peut 

(1)  Gilles  delà  Tourette,  Nouvelle  Iconographie  delà  Salpétrière, 
1894,  et  Formes  cliniques  et  traitement  des  myélites  syphilitiques 
(. Actualités  médicales ].  Paris,  1899. 
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jusqu’à  un  certain  point  prévenir.  Les  mesures  prophylac¬ 
tiques  à  la  disposilion  du  praticien  ont  trait  à  deux  ordres 
de  faits  : 

1°  A  l 'admission  au  mariage  des  syphilitiques  ; 

2°  Au  traitement  de  la  mère  pendant  la  grossesse. 

1°  Dans  le  premier  cas,  le  médecin  ne  donnera  l’autori¬ 
sation  de  se  marier  qu’au  syphilitique  remplissant  les 
conditionsénoncées  parM.  le  professeur  Fournier  (Syphilis 
et  mariage)  : 

a.  Absence  d’accidents  spécifiques  actuels  ; 

b.  Age  avancé  de  la  diathèse  ; 

c.  Période  d’immunité  absolue  depuis  les  derniers  acci¬ 
dents  (trois  mois  au  moins}; 

d.  Caractère  non  menaçant  de  la  maladie  ; 

e.  Traitement  spécifique  suffisant  (deux  ans  de  traitement 
mercuriel,  un  an  de  traitement  mixte). 

25  Pendant  la  grossesse,  le  traitement  de  la  mère  peut, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  éviter  de  véritables  cata¬ 
strophes. 

Doit-on  traiter  toutes  les  mères  chez  qui  l’on  redoute 
l’action  néfaste  delà  syphilis  pour  le  produit  de  conception? 
Cette  question  peut  être  très  longuement  discutée.  Tandis 
que  pour  les  uns  il  faut  traiter  toujours  et  quand  même, 
pour  les  autres  il  faut  pratiquer  l’intervention  rationnelle 
et  motivée  ^A.  Fournier)  (avortements  antérieurs,  syphilis 
récente  du  mari,  contamination  de  la  femme  pendant  sa 
grossesse,  etc...).  Mais  il  y  a  des  cas  douteux,  et  ici  l’ex¬ 
pectation  n’est  pas  de  mise.  Peut-être  même  vaut-il  mieux 
toujours  traiter,  car  on  ne  sait  jamais  quelle  sera  la  part 
héréditaire  transmise  à  l’enfant  (accidents  syphilitiques 
vrais,  accidents  parasyphilitiques).] 

Le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  ne  comporte 
pas  un  ensemble  d’indications  précises.  Dans  tous  les  cas, 
les  malades  doivent  être  l’objet  de  soins  minutieux,  quand 
bien  même  le  résultat  n’apparaîtrait  qu’en  perspective. 
De  temps  en  temps,  il  faut  leur  prescrire  quelques  médi¬ 
caments,  entre  autres  de  l’iodure  de  potassium  et  des 
toniques.  Les  formes  précoces  seront  traitées  par  des  fric¬ 
tions  mercurielles  diversement  modifiées  et  par  des  bains 
de  sublimé. 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 


Traitement  de  la  syphitis  héréditaire. 

(Note  additionnelle). 

[L  'étude  du  traitement  des  formes  précoces  de  la  syphilis 
héréditaire  mérite  de  nous  arrêter  un  instant.  Il  doit  être 
général  et  local. 

A.  Traitement  général.  —  Il  est  spécifique  et  non  spé¬ 
cifique.  Le  traitement  spécifique  consiste  dans  l’adminis¬ 
tration  du  mercure  associé  ou  non  à  l’iodurede  potassium. 

Le  mercure  doit  être  donné  aussitôt  que  possible  et  à 
haute  dose,  car  il  est  très  bien  toléré  parles  enfants  même 
nouveau-nés.  Il  y  a  trois  méthodes  pratiques  de  l’admi¬ 
nistrer  :  les  frictions,  l’ingestion,  la  Balnéation. 

a.  Frictions.  —  Se  font  avec  de  Y  onguent  napolitain  : 

inée:::::;:::::::;::::  j  parlies  é»ales- 

Deux  à  trois  grammes  pour  une  friction  quotidienne  de 
cinq  minutes.  Avant  chaque  friction,  la  région  sera  lavée 
à  l’eau  de  savon.  Après,  elle  sera  recouverte  d’une  couche 
.  d’ouate.  Il  est  indiqué  de  changer  de  place  chaque  jour 
afin  d’éviter  l’irritation  cutanée. 

b.  Ingestion.  —  La  solution  (il  ne  peut  être  ici  question 
de  pilules)  de  choix  est  la  liqueur  de  Van  Swieten  : 


HgCI2 . 

Alcool  à  80» . 

Eau  distillée .  Q.  S. 


qu’on  donne  dans  du  lait,  du  sirop,  ou  de  l’eau  sucrée  à 
la  dose  moyenne  de  : 


X  goilttes  trois  fois  par  jour  Je  premier  mois. 

XX  —  —  le  deuxième  mois,  etc.,  etc. 

Cesser  la  médication  en  cas  de  troubles  digestifs  (diarrhée, 
vomissements). 

c.  Balnéation.  — Bains  quotidiens  de  cinq  à  dix  minutes 
dans  une  baignoire  en  bois  ou  émaillée  dans  laquelle  on 
met  par  10  litres  un  des  paquets  suivants  : 

Chlorhydrate  d’ammoniaque .  }  aa  1  gramme. 

Pour  nn  paquet. 

Ce  dernier  moyen  est  infidèle  et  ne  doit  même  être  em¬ 
ployé  qu’avec  une  grande  réserve,  si  les  ulcérations  ou 
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excoriations  de  la  peau  sont  nombreuses  (absorption). 

d.  Injections.  —  Tout  récemment,  Schwab  et  Lévy- 
Bing  ont  publié  les  résultats  thérapeutiques  remarquables 
qu’ils  ont  obtenus  chez  les  nouveau-nés  par  l’emploi  des 
injections  mercurielles  solubles.  Ils  se  sont  servis  d’une 
solution  aqueuse  de  biiodure  qu’ils  ont  injectée  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  du  dos.  La  dose  moyenne 
quotidienne  a  été  de  1  à  2  milligrammes  environ  pour 
les  enfants  pesant  entre  2000  et  3000  grammes.  Ces  auteurs 
concluent  :  que'la  méthode  hypodermique  doit  être  désor¬ 
mais  admise  dans  le  traitement  de  la  syphilis  chez  le 
nouveau-né,  même  dès  la  naissance. 

—  Le,  traitement  mercuriel  doit  être,  comme  dans  la 
syphilis  acquise,  continué  pendant  longtemps  (un  an  à 
deux  ans)  avec  des  intermittences  de  dix  jours  par  mois 
dès  que  les  accidents  ont  cédé. 

—  L ’iodure  de  potassium  est  souventassocié  au  mercure. 
Il  est  surtout  utile  dans  les  manifestations  nerveuses.  Il 
agit  aussi  quelquefois  bien  dans  les  accidents  parasyphi- 
litiques.  L’enfant  le  supporte  mieux  que  l’adulte.  La  dose 
moyenne  est  de  Or,20  par  jour  et  par  année. 

Le  traitement  général  non  spécifique  est  surtout  un 
traitement  hygiénique  (alimentation  réglée,  vie  en  plein 
air,  surveillance  du  tube  gastro-intestinal,  etc.,  etc...). 

B.  Le  traitement  local  est  analogue  à  celui  des  syphilides 
de  l’adulte.  On  y  peut  joindre  des  bains  antiseptiques 
(sublimé,  naphtol)  pour  éviter  les  infections  secondaires 
si  fréquentes  dans  la  Syphilis  infantile. 

—  Ajoutons  enfin  que  lorsque  l’enfant  est  au  sein,  quel¬ 
ques  auteurs  ont  préconisé  le  traitement  de  la  mère  seule. 
Cette  façon  d’agir  est  notoirement  insuffisante  et  même 
dangereuse  puisqu’elle  laisse  à  la  maladie  le  temps  d’évo¬ 
luer  et  qu’elle  ouvre  ainsi  la  porte  aux  accidents  les  plus 
redoutables  (syphilis  viscérale). 

—  Les  manifestations  tardives  de  la  syphilis  héréditaire, 
étant  de  même  nature  que  les  accidents  tertiaires  de  la  sy¬ 
philis  acquise,  sont  justiciables  du  traitement  mixte  ou 
ioduré.] 

Mais,  quels  que  soient  les  résultats  atteints  par  ce  trai¬ 
tement.  on  doit  fonder  plus  d’espoir  encore  sur  les  petits 
soins  donnés  aux  malades,  sur  le  séjour  en  plein  air  et  les 
cures  thermales  dans  des  stations  d’eaux  minérales  iodu- 
rées. 
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Le  traitement  de  la  syphilis  peut  se  subdiviser  entrois 
parties  : 

1°  Traitement  du  chancre  et  de  ses  complications  ; 

2°  Traitement  local  des  accidents  secondaires  ettertiaires; 

3°  Traitement  général'. 

1°  Traitement  du  chancre. 

Il  est  du  devoir  du  praticien  de  traiter  tout  point  seule¬ 
ment  soupçonné  d’être  la  porte  d’entrée  de  la  syphilis, 
absolument  comme  si  le  doute  n’était  pas  permis.  Il  doit 
avoir  pour  premier  principe  de  détruire  le  plus  tôtpossible 
le  germe  de  la  maladie  au  lieu  de  l’inoculation.  L’on  sait, 
par  la  pathologie,  que  dans  les  premiers  jours  le  diagnos¬ 
tic,  même  après  confrontation,  ne  peut  être  qu’un  diag¬ 
nostic  basé  sur  des  présomptions.  Le  médecin  n’en  est  pas 
moins  autorisé  à  agir  énergiquement,  bien  qu’il  soit  im¬ 
possible  de  dire  combien  de  temps  le  virus  syphilitique 
reste  localisé  au  point  inoculé.  Il  paraît  toutefois  certain 
que  cette  localisation  n’est  que  de  très  courte  durée,  à  en 
juger  du  moins  d’après  les  insuccès  que  nous  a  donnés, 
dans  bien  des  cas,  l’excision,  vingt-quatre  et  trente-six 
heures  après,  du  point  primitivement  lésé.  On  peut  déduire 
de  ces  faits  que  les  excisions  pratiquées,  même  à  cette  pé¬ 
riode  précoce,  sont  complètement  inutiles  et  que  l’infection 
n’est  déjà  plus  limitée.  Il  n’en  est  pas  moins  rationnel  que 
des  points  suspects,  surtout  quand  ils  siègent  en  des  ré¬ 
gions  facilement  opérables,  telles  que  le  limbe  préputial, 
les  grandes  lèvres,  etc.,  doivent  être,  excisés  dès  la  pre¬ 
mière  heure.  Dans  les  cas  où  nous  avons  eu  affaire  à  un 
début  d’induration,  l’excision  a  toujours  échoué  et  ne  nous 
a  donné  d’autre  résultat  que  de  simplifier  le  traitement  de 
cet  accident  initial. 

N.  A.  —  [A  propos  de  l’excision  du  chancre  au  début, 
méthode  aujourd’hui  presque  totalement  abandonnée, 
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nous  ne  ferons  que  citer,  en  forme  de  conclusions,  ces 
mots  du  professeur  Foornier  :  «  Deux  raisons  seulement 
retiennent  encore,  à  son  égard,  un  verdict  qui  ne  serait 
autre  qu’une  condamnation  absolue,  à  savoir  :  1°  Le  res¬ 
pect  dû  à  certains  observateurs  qui  affirment  devoir  à 
l’excision  de  réels  succès  ;  2°  la  crainte  toute  humanitaire 
de  priver  nos  malades  de  l’immense  service  que  serait 
appelée  à  leur  rendre  la  méthode  dite  abortive,  si  tant  est 
quelle  puisse  être  abortive.  »  (Fournier,  Traité  de  la  sy¬ 
philis,  fasc.  I,  p.  218).] 

La  cautérisation  au  thermocautère  n’agit  pas  mieux  que 
l’excision  ;  elle  lui  estmême  inférieure  en  ce  qu’elle  néces¬ 
site  un  temps  plus  long.  Elle  ne  parait  indiquée  que  dans 
le  cas  où  le  chancre  devient  phagédénique. 

Contre  le  chancre  induré,  nous  employons  d’ordinaire 
l’ antisepsie  locale  faite  avec  le  sublimé,  l’acide  phénique, 
l’acide  salicylique,  etc.  Il  ne  nous  paraît  pas  utile  d’insti¬ 
tuer  le  traitement  général,  sauf  dans  les  cas  où  il  s’agit 
d’un  chancre  du  visage,  des  lèvres  par  exemple,  avec  ten¬ 
dance  phagédénicjue  et  adénopathie  volumineuse.  On  doit 
alors  s’efforcer  d’enrayer  le  mal  en  prescrivant  aussitôt  le 
traitement  spécifique. 

Traitement  des  chancres  non  compliqués  et  compliqués 
de  lésions  inflammatoires  et  gangreneuses. 

(Note  additionnelle.) 

[La  question  du  traitemement  du  chancre  et  de  ses 
complications  en  général  mérite  quelques  détails  complé¬ 
mentaires.  Ce  que  nous  allons  en  dire  est  tiré  de  l’ensei¬ 
gnement  et  de  la  pratique  de  M.  le  professeur  Four¬ 
nier  : 

A.  Traitement  du  chancre  non  compliqué —  Se  bien  pé¬ 
nétrer  de  ce  fait,  que  la  tendance  du  chancre  syphilitique 
est  de  guérir  spontanément.  Donc  : 

1°  S’abstenir  en  premier  lieu  de  topiques  inutiles,  im¬ 
portuns  ou  même  dangereux  (alun,  sulfate  de  cuivre, 
perchlorure  de  fer,  acide  phénique,  sublimé).  L’iodoforme 
est  inutile  et  affichant  par  son  odeur.  Le  nitrate  d’argent, 
d’usage  si  répandu,  n’aboutit  le  plus  souvent  qu’à  enflam¬ 
mer  un  chancre  normal  et  ne  doit  être  employé,  à  inter¬ 
valles  espacés,  que  dans  les  cas  de  chancres  couenneux 
(diphtéroïde),  atones,  bourgeonnants. 
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2°  Aider  le  chancre  à  guérir  par  une  bonne  hygiène  et 
ies  menus  soins  : 


a.  Recommander  au  malade  la  continence  (pour  son  bien 
et  celui  d’autrui). 

h.  Proscrire  du  régime  tous  les  excitants  (alcools). 

c.  Eviter  les  exercices  fatigants,  bicyclette,  danse,  etc.). 

d.  Soins  minutieux  de  propreté,  à  savoir  : 

Lotions  fréquemment  répétées  (surtout  si  chancre  souillé 
par  urine  ou  matières  fécales)  avec  de  l’eau  bouillie  ou 
boriquée  tiède. 

Bains  locaux  (deux  ou  trois  par  jour). 

Bains  généraux  (deux  ou  trois  par  semaine). 

e.  Pansement  du  chancre  aveccharpie  ou  ouate  pure  en¬ 
duites  d’un  corps  gras,  tel  que  (pommade  au  calomel,  à 
l’oxyde  de  zinc,  bismuth  au  1/40”). 

Ce  pansement  sera  changé  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Si  chancre  sous-préputial,  le  pansement  sera  maintenu 
par  le  prépuce  rabattu  sur  le  gland. 

Quand  le  chancre  est  à  sa  période  de  réparation,  il  vaut 
mieux  substituer  les  poudres  sèches  aux  corps  gras.  Ce 
traitement  est  celui  du  chancre  de  la  verge. 

Lors  de  chancres  cutanés,  lepansementle  plus  commode 
consiste  en  application  de  disque  ou  de  bandelettes,  d’em¬ 
plâtre  de  Vigo,  d’emplâtre  rouge  de  Vidal,  voire  même  de 
taffetas  anglais. 

B.  Traitement  du  chancre  compliqué.  —  Les  complica¬ 
tions  principales  du  chancre  induré  sont  Y  inflammation, 
la  gangrène,  le  phagédénisme. 

Elles  ont  entre  elles  d’étroites  relations  d’origine  et  de 
dépendance,  et  par  conséquent  des  indications  théra- 


|Ues  communes,  savoir  : 


4°  Rechercher  la  cause  de  la  complication  et  la  suppri¬ 
mer  si  possible  ; 

2°  Repos  absolu  (relatif  si  chancre  très  peu  enflammé); 

3°  Bains  locaux  émollients  (de  quinze  à  vingt  minutes, 
trois  à  quatre  fois  par  jour)  ; 

4°  Bains  généraux  (simples  ou  émollients)  répétés,  c’est- 
à-dire  quotidiens,  et  prolongés,  c’est-à-dire  de  une,  deux, 
trois  heures  à 33°  environ. 

Voilà  pour  les  indications  communes.  Quelles  sont  les 
indications  spéciales. 

a.  Chancre  enflammé.  —  Enveloppements  humides  per¬ 
manents  de  la  verge  (eau  blanche,  de  guimauve). 
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a.  Fomentations  en  permanence  avec  mêmes  liquides, 
si  le  chancre  est  vulvaire. 

|3.  Pansements  méthodiques  et  minutieux  du  chancre 
avec  le  topique  le  moins  irritant  possible  (ouate  et  cold- 
cream  par  exemple). 

b.  Chancre  gangreneux.  —  Après  lavage  (vin  aroma¬ 
tique  dilué,  solution  chloratée,  etc.),  panser  avec  poudre 
d'iodoforme  et  ouate  hydrophile  (c’estle  meilleur  topique) . 

c.  Chancre  phagédénique  : 

oc.  Phagédénisme  faiblement  éréthique  (gangreneux)  : 
iodoforme  en  poudre. 

|3.  Phagédénisme  inflammatoire.  —  Pommade  iodo- 
formée  faible  au  1  /10e. 

Se  rappeler  que  le  phagédénisme  est  souvent  «  capri¬ 
cieux»,  intolérant  êt  oblige  parfois,  pendant  un  certain 
temps  au  moins,  à  employer  les  agents  les  plus  anodins 
(eau  bouillie,  cold-cream,  etc.). 

Enfin,  tandis  que  le  chancre  ordinaire  est  peu  ou  pas 
influencé  par  le  traitement  spécifique,  le  chancre  phagédé¬ 
nique,  au  contraire,  est  heureusement  modifié  par  lui. 
Dans  ces  cas,  c’est  le  traitement  mixte  (Kl  etHg)  qu’il  faut 
prescrire  et  à  doses  suffisantes. 

Ajoutons  un  mot  encore  pour  terminer  : 

Il  faut  éviter  dans  le  traitement  du  chancre  phagédé¬ 
nique  : 

1  o  D’employer  toute  médication  irritante  (nitrate  d’argent) 
ou  d’aventure  ; 

2°  D’enlever  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  les  plaques  spha- 
célées  (hémorragies,  infection  septique)  ; 

3°  Les  cautérisations  (caustiques  chimiques  ou  thermo¬ 
cautère)  qui  constituent  un  remède  pire  que  le  mal.] 

Chez  l’homme,  le  chancre  siège  fréquemment  au  pré¬ 
puce  ou  dans  le  sillon  balano-posthal  et  se  complique  sou¬ 
vent  aussi  de  phimosis.  Lorsque  le  prépuce  est  trop  long 
et  transformé  en  un  tissu  dur  et  infiltré,  on  peut,  pour 
abréger  le  traitement,  recourir  à  une  intervention  opéra¬ 
toire.  Il  n’est  alors  ni  nécessaire,  ni  même  utile  d’en  faire 
l’ablation  complète  ;  il  suffit  d’ouvrir  la  poche  préputiale 
à  sa  face  dorsale  et  d’en  pratiquer  l’excision  partielle. 

Dans  les  cas  où  le  chancre  devient  gangreneuxetdétruit 
sur  une  grande  étendue  la  face  interne  du  prépuce,  ou  le 
sillon  coronaire,  il  faut  intervenir  promptement.  Il  n’est 
guère  besoin  de  faire  remarquer  qu’après  l’opération  de 
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ces  sortes  de  phimosis  la  guérison  s’effectue  sans  aucune 
difficulté  ;  il  y  a  même  cicatrisation  des  restes  du  bord  du 
chancre. 

Lorsque  le  prépuce  infiltré  s’est  rétracté  derrière  le  gland 
en  déterminantunparaphimosis,  ilestégalementnécessaire 
d’avoir  recours  à  la  chirurgie  ayant  que  l’étranglement 
produit  par  l’anneau  préputial  n’ait  déterminé  une  des¬ 
truction  plus  étendue  des  téguments  du  prépuce  et  de  la 
verge. 

Traitement  du  chancre 
compliqué  de  phimosis  et  de  paraphimosis. 

(Note  additionnelle.) 

[Si  l’intervention  du  bistouri  est  quelquefois  autorisée 
et  même  nécessaire  lors  de  chancres  indurés  compliqués 
de  phimosis,  avec  ou  sansbalano-posthite  marquée,  ou  de 
paraphimosis,  il  est  certain  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas  un  traitement  purement  médical,  bien  compris, 
suffit  pour  parer  aux  accidents  possibles,  quitte  à  recourir, 
si  besoin  est,  à  l’incision.  Voici  d’ailleurs  la  conduite  à 
tenir  en  ces  divers  cas  : 

1°  Chancre  sous-piiimosioue.  —  a.  Contre  le  phimosis, 
traitement  antiphlogistique  (Voy.  Chancre  enflammé). 

j3.  Contre  le  chancre,  deux  cas  à  considérer  : 

a.  Le  phimosis  est  absolu.  — Introduire  sous  le  prépuce, 
aussi  loin  que  possible,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge, 
n°  14  ou  15,  qui  servira,  trois  fois  par  jour,  à  faire  une 
injection  deun verre  à  bordeauxàun  verre  ordinaire  d’une 
solution  faiblement  antiseptique  (solution  boriquée  ou 
mieux  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  p .  200). 

b.  Le  phimosis  est  incomplet,  c’est-à-dire  quele  malade 
peut  encore  découvrir  le  gland,  mais  «  en  forçant  ».  Dans 
ce  cas,  s’ iln’ y  a  pas  danger  de  provoquer  un  paraphimosis, 
découvrir  le  chancre,  le  panser  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus 
haut,  puis  rabattre  le  prépuce.  Si,  au  contraire,  il  est  à 
craindre  de  ne  plus  pouvoir  ramener  le  prépuce  sur  le 
gland,  se  contenter  de  faire  comme  dans  le  cas  de  phimosis 
absolu. 

2°  Chancre  sous-phimosique  avec  balano-posthite.  — 
a.  La  balano-posthite  est  d 'intensité  moyenne  :  traitement 
antiphlogistique,  irrigations  sous -préputiales  minutieuses  : 
d’abord  de  balayage  (eau  bouillie,  eau  boriquée,  etc.), 
puis  modificatrices  (solution  de  nitrate  d’argent  à  1  ou 
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2  p.  100)  qui  pourront,  en  cas  de  suppuration  abondante, 
être  portées  de  2  à  3  à  4  ou  6  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Diminuer,  après  amélioration,  le  nombre  des  injections 
et  le  titre  de  la  solution  argentique.  Quand  le  phimosis  a 
disparu,  pansement  ordinaire. 

b.  Balano-posthite  avec  gangrène  ou  imminence  de  gan¬ 
grène  : 

Ici,  il  faut  recourir  immédiatement  au  débridement  du 
prépuce  suivi  de  grands  lavages  antiseptiques  et  de  pan¬ 
sements  à  l’iodoforme  associés  aux  bains  : 

3°  Chancre  compliqué  de  paraphimosis.  —  a.  Tenter  la 
réduction  du  paraphimosis  avec  méthode  et  patience  après 
traitement  antiphlogistique  et  au  besoin  mouchetures 
aseptiques  du  bourrelet  œdémateux. 

h.  Si  la  réduction  est  impossible,  mais  s’il  n’y  a  pas  de 
signes  d’étranglement,  si  le  chancre  ne  souffre  pas,  faire 
le  traitement  antiphlogistique,  surveiller  et  attendre. 

c.  Sile  chancre  paraît  souffrir  (tuméfaction,  teinte  livide, 
vineuse,  menace  de  gangrène),  lever  l’étranglement  au 
bistouri.] 

Les  vaisseaux  lymphatiques  dorsaiixde  la  verge  peuvent 
s’enflammer  à  la  suite  du  chancre  et  se  transformer  en 
cordons  durs  et  parfois  noueux,  qu’il  suffit  de  recouvrir 
de  bandes  d’emplâtre  gris  pour  les  faire  régresser  ensuite 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 

Les  adénopathies  satellites  du  chancre  induré  aboutissent 
rarement  à  la  suppuration,  sauf  dans  les  cas  où  il  existe, 
en  même  temps  q  ue  le  chancre  induré,  des  chancres  simples, 
ou  lorsqu’on  a  affaire  à  dès  sujets  scrofuleux  ou  débilités. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’adénite  doit  être  traitée  chirur¬ 
gicalement. 

Traitement  du  bubon  symptomatique. 

(Note  additionnelle.) 

[Le  bubon  symptomatique  du  chancre  induré  et  les  lym¬ 
phangites  qui  peuvent  l’accompagner,  étant  d’ordre 
aphlegmasique,  ne  réclament  aucun  traitement  et  gué¬ 
rissent  seuls  19  fois  sur  20.  Aussi  le  médecin  peut  il 
ordinairement  se  borner  à  conseiller  au  malade  d’éviter 
tout  exercice  fatigant. 

Si  larésolutiondel’adénitetraîneen  longueur,  on  pourra 
prescrire  des  bains  salés,  des  badigeonnages  de  teinture 
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d’iode,  quelquefois  des  pointes  de  feu  ou  de  petits  vésica¬ 
toires  volants,  associés  à  une  compression  locale  (amadou, 
caoutchouc). 

S’il  s’agit  de  dégénérescence  scrofuleuse  (bubon  syphilo- 
strumeux,  scrofulate  de  vérole),  le  traitement  général 
antiscrofuleux  s’impose. 

Dans  les  cas  où  le  bubon  s’enflamme  (chancre  induré 
enflammé,  chancres  simples  concomitants),  prescrire  le 
repos  absolu  ou  relatif  et  la  médication  antiphlogistique 
associée  au  traitement  de  la  lésion  originelle  (traitement 
du  chancre  enflammé,  du  chancre  simple). 

En  cas  de  suppuration,  traitement  chirurgical  :  incision 
simple  (adénite  aiguë  suppurée)  ou  incision  aveccurettage 
(abcès  froid  ganglionnaire).] 

Le  traitement  au  chancre  des  parties  génitales  externes 
de  la  femme  ne  présente  d’autres  difficultés  que  celles 
inhérentes  à  l’application  et  à  la  fixation  du  pansement. 
On  a  recours  ici  aux  poudres  médicamenteuses,  à  l’em¬ 
plâtre  gris  et  à  un  bandage  en  forme  de  T’qui  permet  de 
fixer  les  pièces  du  pansement. 

Le  chancre  du  méat  urinaire  et  celui  de  l’anus  doivent 
être  traités  au  début  par  l’application  de  bougies  et  de 
suppositoires  iodoformés  ;  exemple  : 

Iodoforme  pur .  1  centigramme. 

Beurre  de  cacao .  Q.  S. 

Pour  un  suppositoire  urétral  ou  anal. 

plus  tard,  avec  des  mèches  enduites  d’emplâtre  gris.  Dans 
certains  cas,  on  peut  se  servir  de  pansements  avec  une 
gaze  aseptique  enduite  de  pommades  au  précipité  blanc 
à  5  p.  100  ou  au  précipité  rouge  de  1  à3  p.  100.  On  change 
le  pansement  une,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  suivant 
l’abondance  de  la  sécrétion.  A  chaque  pansement,  on  lave 
la  plaie  avec  un  petit  tampon  d’ouate  trempé  dans  une 
solution  de  sublimé  ou  une  solution  d’acide  phénique. 

Traitement  du  chancre  du  méat. 

(Note  additionnelle.) 

[Tandis  que  le  chancre  intra-urétral  est  ordinairement 
très  bénin  et  guérit  seul  (se  contenter  de  prescrire  des 
boissons  délayantes  pour  rendre  l’urine  moins  irritante), 
analogue  en  cela  au  chancre  du  col  utérin,  le  chancre  du 
méat  urétral  est,  au  contraire,  «  un  mauvais  chancre, 
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particulièrement  dangereux  et  prédisposé  à  l’inflammation 
et  au  phagédénisme  »  (Fournier).  En  effet,  par  suite  de  sa 
situation,  il  est  exposé  à  être  irrité  à  chaque  miction,  et 
est  difficile  à  panser.  Les  bains  généraux  etles  bains  locaux 
doivent  ici  être  plus  fréquents.  Les  pansements  (pommade 
au  calomel,  à  l’iodoforme)  doivent  être  changés  après 
chaque  miction  ;  ils  seront  maintenus  soit  par  un  fourreau 
en  toile,  soit  par  un  condom  fixé  d’autre  part  à  un  sus- 
pensoir. 

A  la  moindre  menace  de  complication,  maintenir  le  ma¬ 
lade  au  lit. 

On  doit  aussi,  pour  peu  que  le  chancre  soit  ulcéreux, 
veiller  à  l'atrésie  possible  du  méat  et  la  prévenir  par  l’in¬ 
troduction  dans  le  méat  de  petits  cylindres  d’ouate  com¬ 
primée  enduite  de  corps  gras.  Après  la  cicatrisation,  l’a¬ 
trésie  sera  combattue  par  la  dilatation  graduelle  à  l’aide 
de  bougies  et  même  par  le  débridement  et  celui  de  l’anus. 

Dans  les  cas  de  chancres  du  canal  anal  (et  aussi  du  rec¬ 
tum),  les  précautions  suivantes  ont  un  intérêt  majeur  : 

1°  Prévenir  la  constipation  ; 

2°  Faire  prendre  au  malade  un  lavement  huileux  avant 
chaque  selle  ; 

3°  Avant  chaque  selle  également,  faire  sur  l’anus  des 
onctions  graisseuses  (protection  du  chancre)  ; 

4"  Après  chaque  selle,  ablutions  prolongées  et  panse¬ 
ment  immédiat  ; 

5°  Bains  de  siège  matin  et  soir,  sans  préjudice  des  bains 
généraux. 

Lors  dechancre  rectal,  les  lavements  émollients  boriqués 
ou  non,  quotidiens  ou  bi-quotidiens,  et,  au  cas  de  douleur, 
les  grandes  irrigations  chaudes  d’eau  chloratée  à  1  p.  100 
faites  avec  une  sonde  rectale  à  double  courant  (Gampenon) 
rendront  de  grands  services.] 

2°  Traitement  local  des  accidents  secondaires 
et  tertiaires. 

.[H.  nous  paraît  utile  de  faire  remarquer,  au  début  de  ce 
chapitre,  l’importance  que  prend,  en  tant  que  médication 
préventive,  le  traitement  des  divers  états  pathologiques 
muqueux  et  cutanés  qui,  chez  le  syphilitique,  constituent 
deslociminoris  resislentiæ,  des  points  d’appel  et  de  fixation 
pour  les  manifestations  secondaires  et  même  tertiaires. 

Ainsi,  du  côté  de  la  cavité  bucco-pharyngée,  le  système 
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dentaire  devra  être  l’objet  de  soins  particuliers:  la  carie 
dentaire,  la  gingivite  tartriqüe  seront  traitées  comme  il 
convient  ;  les  chicots  seront  enlevés.  On  traitera  de  même, 
s’il  y  a  lieu,  la  pharyngite  chronique,  la  rhinite  chro¬ 
nique,  etc. 

Du  côté  des  organes  génitaux,  la  balano-posthite  chez 
l’homme,  les  écoulements  vaginaux  chez  la  femme  seront 
énergiquement  combattus. 

Du  côté  du  système  cutané,  la  médication  devra  s’adresser 
aux  états  séborrhéiques  qui,  ainsi  que  Unna  l’a  fait  re¬ 
marquer,  jouent  un  rôle  certain  dans  le  développement  et 
la  persistance  de  quelques  syphilides  secondaires. 

Enfin,  on  veillera  autant  que  possible  à  supprimer  les 
causes  diverses  d’irritation  des  systèmes  muqueux  et  cu¬ 
tanés.  Le  tabac  et  l’alcool,  si  néfastes  pour  la  bouche, 
seront  interdits  aux  malades.  Dans  les  régions  où  les 
sueurs  locales  sont  une  cause  d’humidité  et  d’irritation 
permanentes  (aisselles,  région  interfessière,  pieds,  etc.), 
on  assu  rera  l’asepsie  de  la  peau  par  des  savonnages  fréquents 
suivis  d’applications  de  poudres  inertes  (oxyde  de  zinc, 
talc),  etc.,  etc.] 


Traitement  des  accidents  de  la  bouche, 
du  nez  et  de  la  gorge. 

Lors  de  lésions  spécifiques  de  la  bouche,  du  nez  et  de  la 
gorge,  le  malade  doit  se  gargariser  plusieurs  fois  par  jour, 
notamment  après  les  repas,  et  le  soir  avant  de  se  mettre 
au  lit. 

A  cet  effet  on  prescrit  : 


Chlorate  de  potasse 


Pour  gargarismes. 


10  grammes 
500 


2£  Chlorate  de  potasse  . . . 

Alun  en  cristaux . 

Eau  distillée . 

Eau  de  menthe  poinée. 
Pour  gargarismes. 


OU 


2 £  Acide  borique. 
Eau  distillée. . 


Pour  gargarismes. 


10  grammes. 
400  - 


100  - 


10  grammes. 
500  - 


queuse  des  lèvres  et  des  joues,  et  de  l’isthme  du  gosier,  le 
médecin  doit  faire  tous  les  jours  des  attouchements  au 


nitrate  d’argent  (crayon  ou  solution  à  5  p.  100).  Lorsqu’on 
a  affaire  à  des  malades  en  qui  on  peut  avoir  confiance,  on 
leur  prescrira  des  gargarismes  au  sublimé.  On  leur  for¬ 
mulera  par  exemple  des  pastilles  de  sublimé  et  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  de  1  gramme,  pour  en  faire  dissoudre  une 
dans  un  litre  d’eau.  On  mélange  une  cuillerée  à  soupe  de 
cette  solution  avec  10  cuillerées  à  soupe  d’eau  (pour  gar¬ 
garismes)  ou 


Ces  gargarismes  doivent  être  pris  longtemps  deux  ou 


trois  fois  par  jour,  à  raison  de  un  verre  à  chaque  fois. 


"ïSIr""-: 


est  légèrement  anesthésique  et  agréable  au  goût.] 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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Les  ulcérations  de  la  langue,  ainsi  quë  les  crevasses, 
doivent  être  touchées  avec  le  ni I rate  d’argent.  Les  infiltra¬ 
tions  dures  de  la  surfacede  la  langue  seront  badigeonnées 
avec  de  l’alcool  au  sublimé  concentré,  ou  une  ou  deux  fois 
par  jour  avec  de  la  'teinture. d 'iode. . 

Quant  aux  ulcérations  gommeuses  des  muqueuses,  il 
faut  les  toucher  énergiquement  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent.  Il  faut,  de  plus,  les  laver  fréquemment  avec  les 
solutions  sus-indiquées  ou  les  déterger  à  l’aide  d’un  irri- 
gateur.  Lorsqu’on  se  sert  de  cet  instrument  pour  la  cavité 
nasale,  on  doit  agir  avec  précaution  et  sous  une  pression 
plutôt  modérée  afin  d’empêcher  la  pénétration  du  liquide 
dans  les  sinus  frontaux  ou  dans  les  trompes  d’Eustache,  où 
il  provoquerait  des  douleurs. 

N.  A.  —  [Pour  ces  grands  lavages  de  la  bouche  et  du 
nez,  il  est  préférable  de  se  servir  d’un  bock  ordinaire  avec 
canule  de  verre  ou  de  caoutchouc  durci.  On  peut  régler 
ainsi,  à  volonté,  la  pression  du  liquide  par  l’élévation 
plus  au  moins  marquée  du  récipient  et  éviter  la  pénétra¬ 
tion  de  ce  liquide  dans  les  sinus  ou  dans  les  trompes 
d’Eustache. 

Quand  il  s’agit  d’ulcérations  gommeuses  à  tendance 
phagédénique  (gommes  ulcérées  phagédéniqués  de  la 
langue,  par  exemple),  la  désinfection  des  surfaces  malades 
et  de  la  cavité  buccale  peut  être  assez  rapidement  réalisée 
par  des  attouchements  fréquents  k  la  teinture  d’iode(deux 
à  quatre  fois.par  jour)  suivis  de  grandes  irrigations  (2  à  St 
litres)  d’eau  oxygénée  diluée  dans  les  proportions  sui¬ 
vantes,  par  exemple  : 

if  Eau  oxygénée  pure  (H"0J)  à  12  volumes.  1  partie. 

Eau  bouillie . ; .  2  ou  3  parties.] 

Quand  il  existe  des  séquestres  osseux  soit  sous  les  ulcé¬ 
rations,  soit  sous  les  bourgeons  charnus,  il  importe  de  les 
enlever  dès  qu’ils  sont  limités.  On  arrête  l'hémorragie, 
souvent  considérable,  qui  se  produit  à  ce  moment,  par  un 
tamponnement  avec  de  l’ouate  astringente  ou  de  la  gaze 
iodoformée. 

Le  traitement  local  des  accidents  spécifiques  du  larynx 
exige,  de  la  part  du  médecin,  une  grande  habileté  dans  le 
maniement  du  laryngoscope  et  des  instruments  spéciaux  ; 
ce  traitement  ne  doit  être  fait  que  .par  un  spécialiste  expéri¬ 
menté.  On  peut,  dans  les  cas  très  bénins,  joindre  àu  trâi- 
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tement  général  des  inhalations  de  solutions  iodurêes  (io-  • 
dure  de  potassium  à  2  p.  100)  ;  dans  les  cas  où  l’on  ai 
affaire  àdes  végétations  ou  à  des  infiltrations  plus  étendues, 
ou  même  à  des  ulcérations  gommeuses  profondes,  ces' 
inhalations  se  trouvent  n’être  que  trop  souvent  tout  à  fait 
insuffisantes. 

Les  syphilides  papuleuses  e t  papulo-érosives  des  parties 
génitales  et  de  l'anus,  qui  sont  chez  la  femme  la  lésion  la 
plus  fréquente  et  qui,  de  plus,  s’observent  dans  les  deux 
sexes  comme  accident  local  précoce,  se  traitent  au  moyen 
de  la  liqueur  de  Labarraque. 

Traitement  des  syphilides  papulo-érosives 
et  papulo-hypertrophiques. 

(Note  additionnelle.) 

[La  liqueur  de  Labarraque  (hypochlorite  de  soude  ou 
chlorure  de  soude  liquide)  s’emploie  ordinairement  coupée 
au  1/4  ou  au  1/S.  C’est  un  excellent  détersif.  Il  peut  être 
remplacé  par  le  chlorure  de  chaux,  suivant  la  formule  de 
l’auteur.] 

y  Chlorure  de  chaux . .  20  grammes. 

Eau  distillée . . .  80  — 

M.  D.  S.  Pour  les  badigeonnages. 

?  !  f  p»*»  w». 

M.  pour  saupoudrer. 

On  touche  les  papules  avec  la  solution  de  chlorure  et  on 
les  saupoudre  de  calomel.  Il  se  produit  alors  du  sublimé 
à  l’état  naissant,  qui  déterminé  une  cautérisation  intense, 
nullement  douloureuse. 

N.  A.  —  [Certains  auteurs  attribuent,  en  effet,  les  bons 
résultats  du  pansement  à  la  formation  de  sublimé  (calomel 
en  présence  du  chlore).  Il  est  bon  de  faire  remarquer  que 
l’assèchement  des  parties  malades  avec  une  poudre  inerte 
quelconque  (oxyde  de  zinc,  talc,  bismuth)  produit  les 
mêmes  effets.  Les  poudres  minérales  que  nous  venons  de 
citer  doivent  être  préférées  aux  poudres  végétales  (amidon, 
lycopode)  qui  fermentent  au  contact  de  la  peau. 

On  ne  devra  pas  négliger,  en  faisant  le  pansement,  de 
pratiquer  autant  que  possible  Y  isolement  desparties  (ouate, 
gaze  aseptique),  afin  d’empêcher  l'irritation  des  surfaces 
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voisinés  ét  en  regard,  et  le  développement  consécutif 
d’accidents  spécifiques  analogues. 

Enfin  la  balnéation  (bains  de  siège,  bains  généraux, 
simples  ou  amidonnés)  est  un  auxiliaire  précieux  du 
traitement.] 

Lorsque  les  grandes  lèvres,  le  périnée  et  les  fesses  sont 
le  siège  de  syphilides  papulo-hypertrophiques,  ondoit  les 
badigeonner  tous  les  jours  avec  une  solution  alcoolique 
ou  étnérée  de  sublimé  plus  forte  (1  p.  20)  et  recouvrir  les 
parties  badigeonnées  de  minces  couches  d’ouate.  Ce  trai¬ 
tement  détermine  la  régression  rapide  des  infiltrations. 
On  doit  renoncer  à  faire  usage  des  caustiques  tels  que  le 
collodion  au  sublimé  (1  p.  20)  et  la  solution  de  Plenck, 
qui  sont  douloureux  et  très  dangereux.  Les  badigeonnages 
recommandés  plus  haut  doivent  être  môme  soigneusement 
limités  aux  seules  proliférations,  et  dans  les  cas  de  cauté¬ 
risation  forte  on  doit  appliquer,  aussitôt  après,  des  com¬ 
presses  trempées  dans  une  solution  de  Burow.  Les  embro¬ 
cations  locales  avec  de  l’onguent  au  précipité  blanc  un 
peu  fort  donnent  parfois  de  très  bons  résultats. 

22  Précipité  blanc .  5  grammes. 

Onguent  émollient . . .  40  — 

A  employer  tel  quel  on  additionné  de  10  centigrammes  de  sublimé. 

N.  A.  —  [Ces  syphilides  papuleuses  ou  papulo-hyper¬ 
trophiques  confluen  tes,  encore  appelées  nappes  muqueuses, 
formentquelquefois  de  véritables  cuirasses  allant  du  mont 
de  Vénus  à  l'anus.  Le  traitement  précédent  (liqueur  de 
Labarraque,  poudre  inerte,  bains)  leur  est  applicable.  On 
peut,  dans  certains  cas,  hâter  leur  régression  par  des 
badigeonnages  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  avec 
la  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  p.  5.] 

Quand  les  papules  sont  plates  et  ne  suintent  plus  que 
légèrement,  on  les  recouvre  de  bon  emplâtre  gris  bien 
adhérent. 

Les  rhagades  qui  s’observent  à  l’anus,  ordinairement 
associées  à  des  végétations,  bravent  souvent  tout  traitement 
médicamenteux,  Le  mieux,  c’est  de  les  traiter  par  voie 
opératoire.  On  endort  le  patient  ;  puis  avec  le  thermocautère 
on  enlève  les  végétations  ;  on  panse  ensuite,  avec  de  la 
vaseline  iodoformée,  ou  avec  de  l’onguent  au  précipité 
blanc.  Nous  conseillons  moins  la  ligature  élastique;  nous 
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l’avons  d’ailleurs  fréquemment  appliquée  jadis,  sans 
dommage  quelconque  pour  le  patient. 

Dans  les  cas  de  psoriasis  palmaire  et  plantaire  syphi¬ 
litique,  de  fissures  et  de  plaques  muqueuses  interdigitales, 
on  doit  prescrire  des  bains  de  pieds  et  de  mains  émollients 
(au  savon)  et  des  pansements  avec  du  bon  emplâtre  gris 
mou.  Les  rhagades  ou  les  ulcérations  plus  profondes  et 
enflammées  doivent  être  traitées,  au  début,  avec  des  bains 
et  des  compresses  imbibées  d’une  solution  de  Burow. 

Traitement  des  syphilides  psoriasif  ormes  palmaires 
et  plantaires. 

(Note  additionnelle.) 

[Les  syphilides  palmaires  et  plantaires  dans,  leur  forme 
moyenne  ne  réclament  guère  comme  traitement  local  que 
quelques  bains  de  mains  émollients  associés  à  des  onctions 
graisseuses  (pommade  au  calomel,  etc.)  afin  d’éviter  les 
craquelures  douloureuses  de  la  peau. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  la  forme  intense 
(psoriasis  palmaire  et  plantaire)  dans  laquelle  les  tégu¬ 
ments  sont  épaissis  et  parcourus  par  des  fissures  très  dou¬ 
loureuses  et  souvent  enflammées,  le  traitement  local  doit 
être  soigné.  Voici  ce  que  conseille  en  pareil  cas  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier  : 

1°  Une  ou  deux  fois  par  jour,  douche  de  vapeur  locale 
ou  fumigation  locale  ; 

2°  Pansement  permanent  de  toutes  les  fissures  avec  des 
bandelettes  de  taffetas  de  Vigo  renouvelées  matin  et  soir  et 
maintenues  par  un  gant  ou  une  bande  (calme  les  douleurs 
et  l’inflammation)  ; 

3°  Le  soir,  pansement  de  tous  les  placards  éruptifs  avec 
le  même  taffetas,  ou  onctions  prolongées  avec  une  pom¬ 
made  mercurielle  maintenue  en  place  par  un  gant; 

4°  Le  matin,  savonnage  ; 

5“  Dans  la  journée,  au  besoin,  lotions  avec  glycérine 
pure  ou  eau  glycérinée  pour  entretenir  les  téguments  dans 
un  état  d’humectation  grasse. 

On  pourra  ajouter  à  ce  traitement  des  bains  généraux 
et  des  bains  locaux  d’eau  de  son  tiède. 

Pour  les  fissures  et  les  plaques  muqueuses  interdigitales, 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  l’isolement  des  surfaces  avec 
de  la  gaze  aseptique  ou  de  l’ouate  hydrophile  enduite  de 
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pommade  mercurielle  ou  de  poudré  (calomel,  talc,  etc.).] 

Il  est  bon  parfois  de  faire  prendre  au  patient,  à  la  suite 
des  bains  de  mains,  des  bains  locaux  avec  une  solution  de 
sublimé  (1  p.  1000).  Il  faut  également  lui  recommander 
de  se  frotter,  le  soir,  après  le  bain,  les  parties  affectées  avec 
de  l’onguent  de  précipité  blanc  renforcé,  mentionné  plus 
haut  (4  p  40  avec  0,1  à  0,2  de  sublimé)  ;  puis  de  mettre 
des  gants  de  Suède  et  de  les  garder. 

On  traite  Voni/xis  et  le  périonyxis  syphilitique  au  moyen 
de  bains  de  pieds  ou  de  mains  chauds,  de  compresses,  de 
bains  de  sublimé,  enfin  de  capuchons  d’emplâtre  gris  où 
l’on  enferme  les  phalanges  terminales  affectées.  Lorsque 
les  ongles  se  sont  déjà  incarnés,  on  les  fend  à  la  faveur  de 
l’anesthésie  locale  et  on  en  enlève  les  bords.  L’emplâtre  ou 
le  capuchon  qui  protège  le  bout  du  doigt  doit  demeurer 
en  place  jusqu’à  ce  que  l’ongle  se  soit  reformé. 

Traitement  de  Vonyxis  et  des  périonyxis. 

(Note  additionnelle). 

[M.  le  professeur  Fournier  recommande  laligne  de  con¬ 
duite  suivante  : 

Contre  Vonyxis  proprement  dit,  aucun  traitement  local. 

Contre  le  périonyxis  sec,  protection  simple  par  du  spara¬ 
drap  et  un  doigtier. 

Dans  la  forme  inflammatoire,  d’abord  traitement  anti¬ 
phlogistique  (bains,  cataplasmes),  puis  pansement  occlusif 
avec  des  bandelettes  imbriquées  de  diachylon  ou  de  taffetas 
de  Yigo. 

Dans  le  périonyxis  ulcéreux,  faire  comme  dans  la  forme 
précédente.  En  outre,  repos  absolu  si  la  lésion  siège  au 
pied.  PI  us  tard,  si  ulcération  atone,  faire  des  attouchements 
à  la  teinture  d’iode  ;  s’il  y  a  bourgeonnement  excessif, 
cautériser  au  nitrate  d’argent  ;  si  l’ongle  tarde  à  se  détacher 
et  forme  obstacle  à  la  cicatrisation,  l’enlever. 

Enfin,  ne  jamais  attaquer  d’emblée  la  lésion,  soit  par  des 
caustiques  chimiques,  soit  par  le  fer  rouge.] 

Les  affections  du  cuir  chevelu  doivent  également  être 
traitées  par  des  applications  locales.  Tout  d’abord,  le 
patient  doit  se  faire  couper  les  cheveux  ras,  puis  se  laver 
tous  les  jours  la  tête  à  l’eau  de  savon  et  la  frictionner  avec 
une  pommade  (par  exemple  :  onguent  de  précipité  blanc, 
1  p.  10).  Quand  il  existe  des  ulcérations  pustuleuses  ou 
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gommeuses  profondes  du  cuir  chevelu,  on  applique  de  la 
vaseline  iodoformée,  des  onguents  mercuriels  ou  de  l'em¬ 
plâtre  gris  qu’on  fixe  au  moyen  d’un  bandage.  Quant  aux 
lamelles  osseuses  nécrosées,  ou  elles  s’exfolient  d’elles- 
mêmes,  ou  on  les  retire  avec  la  pince  à  pansement.  Le 
traitement  local  doit  être  prescrit  dans  tous  les  cas  d’af¬ 
fections  du  cuir  chevelu,  parce  qu’il  prévient  le  dévelop¬ 
pement  de  nécroses  osseuses  considérables,  même  dans 
des  cas  où  les  os  sont  à  nu  en  divers  endroits.  Nous  avons 
vu  se  cicatriser  des  ulcérations  du  cuir  chevelu,  dont  les 
dimensions  atteignaient  presque .  celles  d’une  pièce  de 
cinq  francs.  Lorsque  le  processus  destructif  a  laissé  der¬ 
rière  lui  des  pertes  de  substance  osseuse,  on  y  remédie  à 
l’aide  de  plaques  en  celluloïd  destinées  à  fournir  à  l’encé¬ 
phale  une  protection  suffisante. 

On  ne  peut  traiter  suivant  un  plan  uniforme  les  divers 
accidents  cutanés  de  la  période  tardive  de  la  syphilis, 
les  affections  des  os,  des  muscles  et  des  articulations. 
Quand  des  pansements  simples  et  suffisamment  répétés  ne 
donnent  pas  de  résultats  satisfaisants  et  qu’il  y  a  lieu  d’in¬ 
tervenir  chirurgicalement,  on  doit  le  faire  aussi  rapide¬ 
ment  que  possible. 

Traitement  des  accidents  ulcéreux  delà  peau. 

(Note  additionnelle.) 

[Nous  dirons  cependant  que  lorsqu’il  s’agit  d’accidents 
ulcéreux  de  la  peau,  le  traitement  local  qui  paraît  donner 
les  meilleurs  résulats  est  celui-ci  : 

1°  Faire  tomber  les  croûtes  (cataplasme  de  fécule,  etc.); 

2°  Appliquer  sur  l’ulcération  un  pansement  occlusif 
(pansement  de  Chassaignac)  formé  par  des  bandelettes 
imbriquées  de  taffetas  de  Vigo,  assujetties  au  besoin  par 
une  compresse  ou  une  bande  de  tarlatane  ou  de  toile. 

Ce  pansement  sera  changé  plus  ou  moins  souvent,  sui¬ 
vant  l’abondance  de  la  suppuration,  en  moyenne  tous  les 
deux  jours. 

Si  l’ulcération  est  atone,  attouchements  à  la  teinture 
d’iode. 

Si  la  plaie  bourgeonne  trop,  crayon  de  nitrate  d’argent. 

3°  Bains  généraux  tous  les  deux  jours. 

Le  pansement  au  taffetas  de  Vigo  a,  outre  les  avantages 
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du  pansement  occlusif  (calmer  les  douleurs  et  l’irritation), 
celui  de  la  mercurialisation  locale. 

Les  syphilides  non  ulcéreuses  cutanées  (tuberculeuses, 
tuberculo-squameuses,  etc.),  se  trouvent  quelquefois  heu¬ 
reusement  modifiées  par  un  pansement  analogue  au  pré¬ 
cédent. 

Si  le  taffetas  de  Vigo  irrite  les  téguments  (rare),  on  peut 
le  remplacer  par  l’emplâtre  rouge  de  Vidai  : 


Minium . 

Cinabre . 

Emplâtre  simple. 


2  gr.  50 
1  gr.  50 
26  grammes. 


Ou  tout  autre  agent  occlusif.] 

3°  Traitement  général  de  la  syphilis. 

A.  nous  en  rapporter  à  notre  expérience,  nous  ne  croyons 
pas  que  l’hygiène  et  la  diète,  associées  au  traitement  des 
accidents  locaux,  c’est-à-dire  une  thérapeutique  d’expec¬ 
tation ,  suffise  à  elle  seule,  sans  le  secours  du  mercure  et 
de  l’iodure,  à  guérir  la  syphilis. 

Aussi,  dès  qu’apparaissent,  soit  des  troubles  fonction¬ 
nels  persistants  du  côté  des  organes  de  la  circulation,  soit 
des  douleurs  névralgiques  ou  encore  des  accidents  cutanés 
ou  muqueux,  le  médecin  doit-il  administrer  le  mercure  et 
le  continuer  jusqu’à  disparition  complète  des  symptômes: 
le  spécialiste  expérimenté  prolonge  même  le  traitement 
pendant  un  temps  variant  du  tiers  à  la  moitié  de  la  durée 
des  accidents. 

Toute  récidive  ultérieure,  pour  peu  qu’elle  donne  lieu 
à  des  accidents  marqués,  sera  de  même  combattue  par  un 
traitement  général  et  local.  Nous  nous  guidons  dans  ce  cas 
sur  l’évolution  de  la  maladie  ;  nous  maintenons  le  malade 
en  observation  et  nous  n’administrons  le  mercure  et  l’io¬ 
dure  que  s’il  survient  des  manifestations  spécifiques.  Le 
traitement  par  cures  intermittentes,  que  Ton  se  trouve  ou 
non  en  présence  d’accidents  syphilitiques  (traitement  chro¬ 
nique  intermittent  de  Fournier)  ne  nous  paraît  d’aucune 
utilité.  Nous  avons  constaté,  en  effet,  que  ce  mode  detrai- 
tement  ne  retarde  et  n’empêcheen  rien  les  récidives  et  que 
même  l’accoutumance  au  médicament  nuit  à  son  efficacité 
lorsqu’on  vient  à  l’administrer  contre  une  nouvelle  poussée 
d’accidents.  Nous  ne  discuterons  pas  davantage  cette  ques¬ 
tion:  il  nous  suffit  d’avoir  indiqué  ce  que  nous  en  pensons. 
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Méthode  'préventive. 

(Note  additionnelle.) 

[Mracek  est,  on  le  voit,  nettement  partisan  de  la  mé¬ 
thode  dite  opportuniste,  c'est-à-dire  de  celle  qui,  n’admet¬ 
tant  pas  l’action  préventive  du  mercure,  ne  prescrit  le 
traitement  spécifique  qu’à  l’occasion  des  manifestations  de 
la  syphilis.  Nous  ferons  toutefois  remarquer  qu’il  semble, 
en  pareil  cas,  tout  à  fait  illogique  de  prolonger  après 
guérison  complète  des  accidents,  contre  lesquels  il  est 
administré,  un  traitement  auquel  on  refuse  toute  action 
préventive,  et  par  conséquent  toute  influence  sur  la  maladie 
elle-même,  en  tant  que  diathèse  infectieuse. 

Nous  dirons,  avec  M.  le  professeur  Fournier  (1),  qu’il 
est  difficile  de  concevoir  : 

1°  Qu’une  médication  influençant  à  un  si  haut  point  les 
symptômes  d’une  maladie,  comme  le  fait  le  mercure,  n’a¬ 
gisse  pas  en  même  temps  sur  cette  maladie  elle-même  ; 

2°  Que  l’action  si  nettement  préventive  du  mercure  dans 
les  accidents  de  l’hérédo-syphilis  (avortements,  etc.,)  soit 
complètement  annihilée  lorsqu’il  s’agit  de  la  syphilis  ac¬ 
quise. 

Ceci  dit,  voici  la  méthode  préconisée  par  M.  le  professeur 
Fournier,  méthode  préventive  : 

1°  Administrer  le  mercure  le  plus  tôt  possible,  dès  le 
diagnostic  avec  certitude  (qu’il  s’agisse  du  chancre  ou 
d’autres  accidents)  ; 

2°  L’administrer  longtemps,  non  seulement  pendant  la 
durée  des  accidents,  mais  encore  dans  les  «  entractes  » 
de  la  maladie. 

3°  L’administrer  enfin  d’une  façon  discontinue,  par 
périodes  suffisamment  courtes  pour  le  faire  bien  tolérer  et 
pour  éviter  l’accoutumance,  et  M.  le  professeur  Fournier 
insiste  justement  et  longuement,  dans  ses  leçons,  sur  l’im¬ 
portance  de  ces  stades  d’intermittences. 

Au  surplus;  voici  sa  façon  d’agir  : 

Après  un  premier  traitement,  prolongé  trois  à  quatre 
semaines  après  la  guérison  des  accidents  contre  lesquels 
il  a  été  institué,  premier  repos  deun  mois  à  six  semaines: 
—  puis  deuxième  cure  (quoi  qu’il  soit  advenu)  pendant 

(1)  A.  Fournier,  Traitement  de  la  syphilis,  Paris. 
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six  semaines  environ,  —  et  deuxième  repos  de  deux  à 
trois  mois  —  et  ainsi  de  suite  èn  ayant  soin  d’augmenter 
de  plus  en  plus  les  périodes  de  repos,  en  sorte  que  le  ma¬ 
lade  fait  approximativement  : 


Pendant  la  U'  année .  4 traitements  mercuriels. 


M.le  professeur  Fournierad’ailleurs  biensoin  d’ajouter 
que  cette  méthode  n’est  pas  infaillible  et  qu’elle  reste  en 
défaut  dans  un  certain  nombre  de  cas,  notamment  dans 
les  syphilis  que,  faute  de  meilleure  expression,  il  appelle 
réfractaires,  c’est-à-dire  caractérisées  par  des  manifesta¬ 
tions  récidivantes  quoi  qu’on  fasse,  et  dans  les  véroles  à 
accidents  parasyphilitiques  (tabes,  etc  ).] 


Traitement  de  la  céphalée  syphilitique. 

Contre  la  céphalée,  l’insomnie  et  les  divers  symptômes 
qui  parfois  précèdent  l’apparition  des  accidents  éruptifs, 
nous  administrons  les  médicaments  suivants  : 


M 


If,  Bromure  de  potassium. 
Bromure  d’ammonium. 


en  prendre  un  ou 


l !  — «g—. 


N.  A.  — [C’est  le  traitement  mixte-,  c’est-à-dire  l’iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  pro  die,  associé 
au  mercure,  qui  est  la  médication  de  choix  dans  la  céphalée 
secondaire  à  exacerbation  vespérale  et  nocturne.  La  cé¬ 
phalée  neurasthénique  qui  peut  apparaître  à  la  période 
secondaire  également  (plus  tard  ordinairement)  est  au 
contraire  justiciable  des  nervins  (bromures,  etc.).] 

Avant  l’apparition  des  accidents  éruptifs,  dans  leur  in¬ 
tervalle,  et  aussi  pendant  1’administration  du  traitement 
spécifique,  on  doit  préparer  les  malades  dont  l’état  l’exige 
à  l’action  du  mercure  par  une  minutieuse  hygiène  buccale 
et  cutanée.  On  ne  doit  pas  non  plus  négliger  le  traitement 
local  du  chancre,  si  cela  est  nécessaire. —  Lorsque, la  cure 
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spécifique  sera  terminée,  il  faudra  prescrire  une  Cure  sup¬ 
plémentaire  par  les  bains,  les  toniques,  etc. 

Soins  de  la  bouche  avant  et  pendant  les  traitements 
mercuriels. 

On  ne  saurait  assez  insister  sur  l’importance  et  la  né¬ 
cessité  absolue  des  soins  à  donner  à  la  bouche,  avant, 
pendant  et  même  encore  après  le  traitement  mercuriel. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  gingivite  mercurielle. 

(Note  additionnelle). 

[Les  soins  à  donner  à  la  bouche,  dont  nous  avons  déjà 
parlé  à  propos  du  traitement  local  des  accidents  secondaires, 
sont  d’une  importance  capitale  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  stomatite  mercurielle.  —  En  instituant  le 
traitement  spécifique,  le  médecin  devra  non  seulement 
prescrire  aux  malades  une  minutieuse  hygiène  buccale 
(brossage  des  dents,  rinçage  après  les  repas,  etc.,  etc.), 
mais  encore  les  renseigner  sur  les  accidents  buccaux  qui 
peuvent  dériver  du  mercure,  pour  qu’ils  puissent  à  la 
moindre  alerte  cesser  d’eux-mêmes  le  traitement  et  venir 
trouver  le  médecin.  Celui-ci,  de  son  côté,  surveillera  atten¬ 
tivement  la  bouche  de  ses  clients  et  suspendra  le  mercure 
à  la  première  menace,  si  légère  soit-elle,  d’irritation  gin¬ 
givale.  Nous  rappellerons  à  cet  effetl’utiiité  majeure  qu’il 
y  a  à  reconnaître  les  gingivites  partielles  par  lesquelles 
s’annonce,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  véritable 
stomatite.  Ces  gingivites  localisées,  ces  «•  stomatites 
d’alarme»  (Fournier)  affectent  quatre  types  principaux  : 

1°  La  gingivite  médiane  inférieure  (collet  des  incisives 
médianes  inférieures)  ; 

2°  La  gingivite  périphérique,  c’est-à-dire  qui  se  mani¬ 
feste  autour  d’un  chicot,  d’une  dent  cariée,  etc.  ; 

3°  La  stomatite  génienne,  se  produisant  sur  la  muqueuse 
de  la  joue  au  point  correspondant  à  la  dernière  molaire 
inférieure  ; 

4“  Le  décollement  rétro-molaire,  type  le  plus  commun 
(8  à  9  fois  sur  10)  et  qui  consiste  en  l’inflammation  du 
repli  muqueux  qui  borde  en  arrière  la  dernière  grosse 
molaire  inférieure.  Ce  repli  se  décolle  de  la  dent  et  forme 
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une  petite  languette  flottante,  verticale,  rouge,  érosive, 
saignant  facilement. 

Ces  stomatites  d’alarme  se  rencontrent  presque  exclusi¬ 
vement  lors  de  l’administration  du  mercure  par  ingestion. 
La  stomatite  des  frictions  a  pour  caractère,  outre  sa  fré¬ 
quence  plus  grande  dans  ce  mode  de  traitement,  d’avoir 
un  début  plus  brusque,  d’un  jour  à  l’autre,  d’être  plus 
générale  d’emblée  et  d’être  aussi  plus  intense,  et  cela  sou¬ 
vent  malgré  la  surveillance  du  médecin  qui  se  trouve  sur¬ 
pris  par  la  rapidité  soudaine  et  la  gravité  des  acci¬ 
dents. 

Le  traitement  de  la  stomatite  mercurielle  varie  évidem¬ 
ment  avec  la  gravité  des  formes.  Il  faut  d’abord,  et  de  toute 
nécessité,  suspendre  l’administration  du  mercure  à  la 
'première  alerte. 

Dans  les  formes  légères,  il  suffit  des  soins  d’hvgiène 
buccale  énumérés  plus  haut,  associés  à  quelques  garga¬ 
rismes  boriques  ou  chloratés  et  au  besoin  à  de  légers 
attouchements  quotidiens  à  la  teinture  d’iode,  pour  venir 
en  quelques  jours  à  bout  de  l’irritation  gingivale. 

La  stomatite  généralisée  sera  traitée  par  les  bains  de 
bouche  fréquemment  répétés  (toutes  les  heures)  avec  de 
l’eau  de  guimauve  boriquée  (3  p.  100),  ou  avec  de  l’eau 
d'orge  ;  on  pourra  avec  les  mêmes  liquides  faire  de  grandes 
irrigations  buccales.  Cetle  médication  suffira  pendant  la 
période  aiguë  de  la  maladie  :  il  serait  d’ailleurs  difficile 
de  faire  supporter  au  malade  tout  autre  gargarisme  mé¬ 
dicamenteux. 

A  la  période  subaiguë,  on  adjoindra  aux  irrigations 
précédentes  des  gargarismes  chloratés  ou  boriqués  et  l’on 
fera  de  petites  cautérisations  légères  au  nitrate  d’argent 
sur  les  points  douloureux,  en  ayant  soin  de  ne  traiter 
chaque  jour  qu’une  région  de  la  muqueuse  buccale. 

Dans  les  deux  périodes,  les  attouchements  à  la  cocaïne 
(1  /100e  à  1  /50e)  pourront  rendre  des  services. 

Il  est  d’usage  de  prescrire  le  chlorate  de  potassé  à  l’in¬ 
térieur  dans  un  julep  ou  de  l’eau  sucrée  et  à  la  dose  de 
4  à  5  grammes  par  jour.  Ce  médicament,  dont  la  valeur  a 
été  surfaite,  a  cependant  une  action  modérée  et  lente. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  pratique  de  certains 
observateurs  qui,  attribuant  à  la  stomatite  mercurielle  une 
cause  exclusivement  microbienne  (Bergi,  Galippe)  la 
traitent  par  des  lotions  et  des  badigeonnages  avec  des 
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coupée  aux  3/4  d’eau. 

Ajoutons  enfin  qu’aux  périodes  aiguës  de  la  stomatite 
on  a  quelquefois  besoin  d’ordonner  quelques  calmants 
généraux  tels  que  l’opium,  et  que  le  lait  est  souvent  le  seul 
aliment  bien  supporté.  —  Voy.  Fournier,  Leçons  sur  la 
stomatite  mercurielle.  (Union  médicale,  1890  et  1891).] 
Les  prescriptions  du  médecin  doivent  être 
une  rigoureuse  exactitude.  Le  malade  doit  s< 
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Dans  la  stomatite  mercurielle,  nous  prescrivons,  outre 
les  soins  de  la  bouche  énumérés  plus  haut,  des  badigeon¬ 
nages  de  la  gencive  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent 
de  1  p.  30  à  1  p.  15,  suivis  d’un  lavage  de  la  bouche  avec 
une  solution  de  sel  de  cuisine  ou  de  badigeonnages  avec 
une  solution  aqueuse  d’acide  chromique  de  15  à  25  p.  100. 
On  Cautérise  les  érosions  ou  les  ulcérations  avec  le  crayon- 
de  nitrate  d’argent,  ou  bien  on  les  touche,  suivant  la  com¬ 
binaison  récemment  proposée,  avec  une  solution  d’acide 
chromique  à  25  p,  100  et  le  crayon  de  nitrate.  Dans  ce  cas, 
la  surface  de  l’ulcère  se  trouve  recouverte  d’une  croûte 
rougeâtre  formée  par  un  dépôt  de  chromate  d’argent. 

Traitement  mercuriel  de  la  syphilis. 

De  tous  les  traitements  mercuriels,  celui  qui  l’emporte 
sur  les  autres,  c'est  la  cure  de  frictions  avec  de  l'onguent 
de  mercure  gris.  On  peut,  en  effet,  l’appliquer  à  toutes  les 
formes  de  la  syphilis,  ainsi  qu’à  tout  âge,  à  l’enfance  tout 
aussi  bien  qua  la  vieillesse. 

Discussion,  indication  et  application  de  la  méthode 
par  frictions  merèurièlles. 

(Note  additionnelle). 

[Il  nous  parait  incontestable  qu’il  est  trop  absolu  et  con¬ 
traire  à  l’esprit  clinique  de  vouloirfaire  des  frictions  mer¬ 
curielles,  à  l’exclusion  de  tout  autre,  le  meilleur  mode 
d’administration  du  mercure. 

Le  choix  de  la  méthode  à  employer  doit  en  effet  résulter 
de  l’ensembleetdela  comparaison  des  indications  et  contre- 
indications  inhérentes,  les  unes  au  malade  (tolérance,  con¬ 
dition  sociale,  etc.),  les  autres  aux  formes  morbides  en 
présence  desquelles  on  se  trouve.  Cela  dit,  et  étant  reconnu 
que  les  avantages  incontestables  et  sérieux  d’ailleurs,  con¬ 
sistent  surtout  en  l'énergie  et  la  rapidité  de  leur  action, 
quels  sont  leurs  inconvénients  ? 

D’abord,  elles  constituent  un  traitement  malpropre  que 
beaucoup  de  malades  né  supportent  qu’à  contre-cœur;  elles 
sont  ensuite  une  méthode  fastidieuse,  demandant  une 
perte  de  temps  de  une  heure  par  jour  au  moins  ;  enfin, 
elles  sont  difficiles  à  faire  en  cachette  ;  elles  sont  affichantes 
(préparatifs,  soins  consécutifs,  linge  taché,  etc.).  Quoi 
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qu’on  puisse  dire,  ces  trois  reproches  à  faire  aux  frictions 
sont  énormes  au  point  de  vue  pratique  et  suffisent  ample¬ 
ment  à  empêcher  d'ériger  les  frictions  en  mode  de  trai¬ 
tement  courant.  Si  l’on  ajoute  encore  que,  sans  compter 
l’inégalité  de  leur  rendement  utile,  inconvénient  qu’elles 
partagent  d’ailleurs  avec  les  autres  méthodes  et  qui  est 
dans  une  certaine  mesure  imputable  à  la  façon  dont  elles 
sont  faites,  elles  ne  sont  point  exemptes  des  accidents  du 
mercurialisme  (diarrhée,  fatigue  générale  et  courbature, 
stomatite  même  plus  fréquente  et  plus  grave,  hydrargvrie 
cutanée),  oncomprendra  qu’il  soit  nécessaire  de  déterminer 
leurs  indications.  Celles-ci  peuvent  être  rangées  sous  les 
cinq  chefs  suivants  : 

1°  Cas  graves  (syphilis  nerveuse,  lésions  viscérales,  ocu¬ 
laires,  etc.)  ; 

2°  Manifestations  rebelles  ou  habituellement  réfractaires 
aux  autres  méthodes  ; 

3°  ijtats  morbides  antérieurs  du  tube  digestif  ; 

4°  Nécessité  de  -réserver  la  voie  gastrique  à  d’autres 
remèdes  ; 

5°  Syphilis  du  jeune  âge  (Voy.  Syphilis  héréditaire). 

Nous  croyons  utile  d’exposer  ici  les  principales  règles 
à  suivre  dans  l’emploi  des  frictions  mercurielles.  Elles 
compléteront  celles  que  l’auteur  n’a  fait  qu’ébaucher  dans 
le  texte. 

Etant  donné  qu’on  prescrit  un  traitement  par  les  frictions, 
les  problèmes  à  résoudre  sont  les  suivants  : 

1°  Quelle  pommade  employer  9 

En  France,  tout  au  moins,  ies  pommades  au  calomel, 
les  savons  mercuriels,  etc.,  n’ont  pas  fait  fortune.  Rien 
n’a  encore  détrôné  l’onguent  mercuriel  double  ou  onguent 
napolitain  du  Codex,  renfermant  : 

2°  Quelle  dose  de  pommade  employer  9 

Elle  varie  évidemment  selon  l’âge,  le  sexé  et  les  indi¬ 
cations  à  remplir,  etc.  La  dose  moyenne  pour  un  adulte 
est  de  4  grammes,  mais  cette  dose  est  souvent  dépassée, 
portée  de  6  à  12  grammes,  quand  il  s’agit  d’accidents 
spécifiques  graves.  Dans  les  stations  thermales  d’eaux  sul¬ 
fureuses,  les  doses  sont  aussi  beaucoup  plus  fortes.  C’est 
-un  fait  remarquable,  en  effet,  dé  voir  combien  ces  eaux 
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exagèrent  la  tolérance  de  l’organisme  pour  le  mercure. 

Toute  dose  doit  être  exactement  déterminée  par  la. pesée. 

3°  Quand  doit  être  faite  la  friction  ? 

S’il  s’agit  d’un  enfant  ou  d’un  malade  alité,  la  friction 
peut  être  faite  à  un  moment  quelconque  de  la  journée. 
Si,  au  contraire,  le  malade  vaque  à  ses  occupations,  il  lui 
sera  plus  commode  de  réserver  la  friction  pour  le  soir 
avant  le  coucher. 

4°  Où  doit-elle  être  faite  ? 

Partout,  pourvuqu’on  ait  soin  A' éviter  les  parties  velues, 
telles  que  le  pubis,  les  aisselles,  etc. ,  où  l’absorption  serait 
trop  rapide,  et  de  varier  le  siège  des  frictions  pour  pré¬ 
venir  l’irritation  tégumentaire. 

Les  régions  à  préférer  sont  les  parties  latérales  du  thorax 
et  de  l’abdomen,  la  face  interne  des  cuisses  et  des  bras, 
les  jarrets,  etc.  La  friction  pourra  également  être  faite  sur 
le  dos  quand  le  malade  est  alité  et  traité  par  une  tierce 
personne. 

5°  Comment  procéder  à  la  friction  ? 

On  doit  étendre  par  petites  quantités  la  dose  d’onguent 
à  employer,  surlarégionchoisie,etfrotterjusqu’à«siccité  », 
c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  la  main  qui  frotte  éprouve  une 
sensation  de  rudesse.  Cette  sensation  ne  se  produit  guère 
qu’au  bout  de  dix  minutes  pour  une  dose  moyenne  d’on¬ 
guent  (4  à  5  grammes).  Lorsque  la  friction  est  confiée  à 
une  main  étrangère,  celle-ci  fera  bien  de  se  protéger  contre 
l’absorption  du  mercure,  par  un  gant  de  peau  ou  de  caout¬ 
chouc. 

6°  Soins  à  prendre  après  la  friction  : 

Recouvrir  la  région  frictionnée,  soit  d’une  couche 
d’ouate,  soit  d’un  linge  de  toile  imbibé  d'eau  tiède,  et 
placer  pardessus  un  morceau  de  taffetas  gommé.  Le  tout 
sera  maintenu,  suivant  la  région,  par  une  bande,  un  bas 
ou  un  caleçon,  et  restera  en  place  toute  la  nuit  ou  pendant 
huit  à  dix  heures.  Le  lendemain  matin,  le  pansement  sera 
enlevé,  la  peau  savonnée  et  lavée  à  l’eau  tiède,  essuyée, 
puis  largement  saupoudrée  avec  de  l’amidon,  du  talc  ou 
de  T  oxyde  de  zinc.  On  prescrira  en  outre  deux  grands  bains 
par  semaine. 

7°  Quelle  doit  être  ou  peut  être  la  durée  d’un  traitement 
de  ce  genre  ? 

Elle  est  subordonnée  à  un  certain  nombre  de  facteurs, 
tels  que  la  nature  du  résultat  à  obtenir,  la  tolérance  du 
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malade,  l’effet  produit,  etc.  M.  le  professeur  Fournier 
conclut  de  son  expérience  qu’après  quinze  jours  à  cinq 
semaines  au  plus  il  y  a  avantage  à  suspendre  les  frictions, 
quitte  à  y  revenir  au  bout  de  quelques  jours,  si  l’indica¬ 
tion  persiste. 

8°  Comment  agissent  les  frictions  ? 

Sans  nul  doute  par  absorption  du  mercure.  Mais,  tandis 
que,  pour  la  majorité  des  auteurs,  l’absorption  se  fait  au 
niveau  de  la  peau,  pour  un  certain  nombre  d’autres  elle 
aurait  lieu  à  la  surface  du  poumon  après  volatilisation  du 
mercure  au  contact  des  téguments  (Merget,  thèse  de  Bor¬ 
deaux,  1888).] 

Déjà  le  nourrisson  peutrecevoir,  parles  soins  de  sa  mère 
ou  de  sa  bonne,  une  friction  avec  un  onguent  mercuriel 
dédoublé  (1,0  d’onguent  gris  avec  1,0  d’onguent  simple), 
faite  après  le  bain  du  matin,  sur  les  parties  latérales  du 
thorax  et  du  ventre.  Les  adultes  d’un  poids  d’environ  60 
kilos  peuvent  être  traités  avec4  ou  5  grammes  par  jour.  Il 
vaut  mieux  assurément  que  le  patient  se  fasse  faire  les 
frictions  par  une  tierce  personne  qui  s’y  entende.  Mais  à 
défaut  d’un  aide,  ou  à  l’hôpital,  les  patients  doivent  se 
faire  ces  frictions  eux-mêmes.  La  façon  de  faire  la  plus 
pratique  consiste  à  étendre  de-ci  de-là  de  petites  quantités 
d’onguent  et  de  s’en  frictionner  jusqu’à  ce  que  toute  la 
dose  y  ait  passé,  et  qu’au  point  de  la  friction  la  peau  de¬ 
meure  sèche. 

Les  régions  oùl’on  pratique  d’habitude lesfri étions  sont: 
les  jambes  et  surtout  les  deux  mollets,  la  face  interne  des 
cuisses,  la  région  épigastrique,  les  parties  latérales  du 
thorax,  la  face  interne  des  bras  et  le  dos. 

L’opération  achevée,  le  patient  doit  se  laver  dans  un 
bain  tiède. 

On  doit  faire  les  frictions  jusqu’à  la  disparition  com¬ 
plète  des  accidents  et  même  les  continuer  pendant  un 
nombre  de  jours  égal  au  tiers  ou  à  la  moitié  de  leur  durée. 
Il  peut  arriver  qu’une  indisposition  fortuite,  une  salivation 
mercurielle  à  début  brusque,  une  stomatite,  obligent  à 
interrompre  la  cure  de  frictions  pendant  quelques  jours  ; 
mais  on  peut  la  reprendre  dès  que  ces  complications  ont 
disparu.  La  cure  par  les  frictions  appliquée  à  une  éruption 
générale  de  la  syphilis  peut  être  prescrite  à  nouveau  autant 
de  fois  qu’il  y  a  de  nouvelles  poussées.  Outre  les  bains 
tièdes  dont  on  fait  suivre  ces  frictions,  on  administre  en- 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis.  13 
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core  des  médicaments  internes  tels  que  les  fortifiants,  etc. 

L’alimentation,  ainsi  que  l’hospitalisation  des  patients 
soumis  à  cette  cure,  doit  être  aussi  choisie  et  aussi  satis¬ 
faisante  que  possible. 

Ceux  qui  viventdehors  et  sont  exposés  aux  intempéries, 
ou  qui  se  surmènent  physiquement,  ne  profitent  guère  de 
ce  traitement. 

N.  A.  —  [En  France,  à  part  les  règles  d’hygiène  com¬ 
mune,  on  a  perdu  l’habitude,  d’ailleurs  plutôt  nuisible, 
de  confiner  à  la  chambre  les  malades  soumis  aux  frictions 
mercurielles.  Ce  restant  des  anciennes  pratiques  subsiste 
encore  à  l’étranger  (Allemagne,  Russie,  etc.),  comme  on 
le  voit  par  les  idées  de  l’auteur  à  ce  sujet.] 

Nous  avons  observé  des  cas  où  celui-ci  n’a  donné,  dans 
ces  circonstances,  que  peu  ou  point  de  résultats,  où  les 
malades  avaient  perdu  toute  confiance  et  présentaient,  des 
symptômes  d’anémie  et  d’affaiblissemènt  général. 

Il  faut,  dans  tous  les  traitements  mercuriels,  que  le 
médecin  traitant  porte  son  attention,  non  seulement  sur 
les  Soins  à  donner  à  la  bouche,  mais  encore  sur  le  tube 
digestif,  ainsi  que  sur  les  émonctoires. 

Nous  avons  trouvé  à  plusieurs  reprises  de  l’albumine 
dans  l’urine  et  nous  avons  été,  de  ce  fait,  forcé  d’adminis¬ 
trer  des  doses  plus  faibles,  d’interrompre  les  frictions,  et 
même,  dans  quelques  cas, de  cesser  tout  traitement.  Quant 
aux  prescriptions  à  faire,  une  fois  la  cure  terminée,  elles 
peuvent  viser  uné  bonne  diète,  l’application  de  cures  d’eaux 
douces,  de  bains  fortifiants,  le  séjour  dans  un  climat 
doux,  etc.  Les  soins  de  la  bouche  ne  doivent  pas  non  plus 
êtrenégligésà  partir  du  jour  où  le  traitement  est  terminé  ; 
il  importe  qu’ils  soient  continués,  d’une  façon  restreinte  il 
est  vrai,  pendant  des  semaines  entières. 

Nous  prescrivons  pour  la  cure  de  frictions  chez  les 
adultes  : 


2£  Onguent  gris .  4  à  5  grammes 

D.  S.  Pour  une  dose,  à  employer  en  frictions. 

L’onguent  se  prépare,  d’après  la  pharmacopée  autri¬ 
chienne  Ed.  VII,  de  la  manière  suivante  : 


Lanoline. 


aa  2C0  grar 
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A  triturer  jusqu'à  extinction  complète,  puis  à  ajouter 
3U  à  peu  : 

^  Onguent  simple .  200  grammes. 


Dans  les  cas  de  syphilides  cutanées  étendues  ou  de  proces¬ 
sus  ulcéreux  multiples  localisés  à  la  surface  du  corps,  ainsi 
que  dans  les  cas  d’exanthèmes  de  la  peau  et  de  papules 
érosives  chez  de  petits  enfants,  on  a  souvent  recours  aux 
bains  de  sublimé. 

Onemploie,pourlesadultes,  de  10 à  13 grammes  (en  pas¬ 
tilles)  de  solution  de  sublimé.  La  baignoire  doit  recevoir  de 
troisàquatreseaux  d’eauayant  une  température  de  26  à  28° 
R.  Le  malade  y  séjourne  de  dix  à  quinze  minutes  pendant 
lesquelles  on  le  frictionne  légèrement.  Au  sortir  du  bain, 
il  se  met  au  lit.  Quant  aux  petits  enfants,  on  se  contente  de 
les  laver  une  ou  deux  fois  par  jour  avec  des  compresses 
trempées  dans  l’eau  du  bain.  Après  le  lavage,  on  saupoudre 
les  régions  malades  de  poudre  d’amidon  pure  ou  addition¬ 
née  de  calomel. 

N.  A.  —  [La  balnéation  mercurielle  ne  doit  être  em¬ 
ployée  qu’avec  une  extrême  réserve,  car  c’est  un  moyen 
thérapeutique  fort  infidèle.  Son  action  est  en  effet  subor¬ 
donnée  à  l’état  de  la  peau  :  nulle  ou  à  peu  près  quand  celle- 
ci  est  intacte,  elle  peut  au  contraire  être  très  dangereuse 
dans  les  cas  où  les  téguments  sont  le  siège  d’excoriations 
multiples  ou  d’ulcérations  étendues. 

A  côté  de  la  balnéation,  on  peut  citer  les  fumigations 
mercurielles  autrefois  très  en  honneur  et  passibles  de 
reproches  identiques.  On  ne  les  emploie  plus  guère  au¬ 
jourd’hui  que  comme  topiques  dans  certaines  formes 
rebelles  de  syphilides  secondaires  (psoriasis  palmaire  et 
plantaire).] 

Méthodes  hypodermiques. 

(Note  additionnelle  ) 

[La  méthode  des  injeôtions  mercurielles  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis,  qui  a  pris  dans  ces  dernières  années 
surtout  une  importance  de  premier  ordre,  se  divise  en  deux 
méthodes  secondaires  : 

A.  Méthode  des  injections  solubles  ; 

B.  Méthode  des  injections  insolubles. 
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L’un  et  l’autre  procédé  présente  des  règles  de  techniques 
communes,  à  savoir  : 

1°  Eviter  l’emploi  de  tout  composé  caustique  ouirritant  ; 

2°  N’employer  que  descomposës  parfaitement  aseptiques 
et  d’une  constitution  chimique  bien  définie  ; 

3°  Se  servir  d’instruments  aseptisés  au  préalable  (aiguille 
flambée,  seringue  bouillie)  ; 

4°  Faire  avant  chaque  injection  l’antisepsie  de  la  région  ; 

5°  Faire  l’injection  en'  deux  temps,  d’abord  en  ponction¬ 
nant  avec  l’aiguille  et  la  seringue  non  armée  que  l’on 
sépare  l’une  de  l’autre, pour  s’assurer  qu’on  n’a  pas  ouvert 
un  vaisseau,  ensuite  en  ajustant  la  seringue  remplie  du 
liquide  à  injecter  sur  l’aiguille  et  en  poussant  lentement 
le  piston  ; 

6°'  Les  sièges  d’élection  pour  faire  les  injections  sont  : 

a.  L’ensellure  lombaire,  dans  la  masse  sacro-lombaire  ; 

b.  La  fossette  rétro-trochantérïenne  ou  point  de  Smirnoff  ; 

c.  Le  point  de  Galliot,  déterminé  par  l’intersection  de 
deux  lignes  conventionnelles,  l’une  horizontale  passant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  grand  trochanter,  l’autre 
verticale  séparant  le  tiers  interne  de  la  fesse  de  ses  deux 
tiers  externes. 

d.  Le  point  de  Barthélemy,  situé  au  milieu  d’une  ligné 
qui  joint  le  sommet  du  pli  inter-fessier  à  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  qui  répond  à  peu  près  exactement  au 
bord  externe  du  muscle  gi’and  fessier. 

Cette  dernière  région  est  là  plus  ordinairement  choisie; 
mais  quelque  soitle  point  de  la  fesse  où  l’on  fait  l’injection, 
il  faut  toujours  avoir  présent  à  l’esprit  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  et  du  .nerf  sciatiques. 

7°  Chaque  injection  doit  être  faite  profondément  en  plein 
tissu  musculaire  (se  servir  d’une  longue  aiguille  de  4  à  5 
centimètres  en  platine  iridié)  ; 

8°  Enfin,  une  bonne  précaution  consiste  à  espacer  les 
piqûres  faites  sur  une  même  région  et  à  changer  de  côté  h 
chaque  fois,  au  moins  quand  il  s’agit  d’injections  in¬ 
solubles. 

Ceci  dit,  quels  sont  les  composés  employés  ? 

A.  Injections  solubles.  — Ungrandnombre  décomposés 
ont  été  préconisés.  Nous  ne  citerons  que  les  principaux. 
Ce  sont  : 

1°  Le  sublimé  ;  la  formule  la  plus  ancienne  est  celle  de 
Lewin,  promoteur  de  la  méthode  : 


TRAITEMENT  MERCURIEL 


197 

■  il  Hichlorure  d’hydrargyre .  hO  centigrammes.  i 

Chlorure  de  sodium .  \  gramme. 

Eau  distillée .  100  grammes. 

.  Chaque  seringuecontientcinqmilligrammesdesublimé: 
on  fait  chaque  jour  une  ou  deux  injections.  La  dosé  jour¬ 
nalière  de  1  centigramme  est  nécessaire  pour  dbtenir  un 
résultat  thérapeutique  ;  si  l’on  veut  avoir  une  action  un 
peu  plus  intense  et  plus  rapide,  il  faut  injecter  2  cénti- 
grammes  et  faire  des  séries  de  20  piqûres  ;  mais  la  diarrhée 
est  presque  inévitable,  l’injection  douloureuse  et  la  sto¬ 
matite  fréquente. 

2°  La  solution  de  peptone  mercurique  ammonique, 
ou  solution  de  Delpech,  dont  le  véhicule  est  formé  d’eau 
et  de  glycérine  et  l’agent  actif-  d’un  mélange  ou  d’une 
combinaison  de  peptone,  desubliméetdechlorured’amm.o- 
nium.  D’après  le  professeur  Pouchet,  ce  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  peptonate  de  mercure  ne  serait  pas  un 
composé  défini. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  solution  contient  environ  un 
centigramme  de  bichlorure  de  mercure  pour  un  gramme 
d’eau  distillée. 

La  dose  quotidienne  à  injecter  est  de  1  à  2  centigrammes 
ordinairement. 

3°  Le  biiodure  de  mercure  est  employé  sous  deux 
formes  :  solution  huileuse  et  solution  aqueuse. 

La  solution  huileuse  du  professeur  Panas,  contenant 
4  milligrammes  de  biiodure  par  centimètre  cube,  était 
parfois  insuffisamment  active  et  exigeait  l’introduction 
dans  les  tissus  de  2  ou  3  centimètres  cubes  de  liquide. 

Pour  remédier  à  ce  double  inconvénient,  Lafay  obtint 
une  huile  biiodurée  centésimale  (1  centigramme  de  hiiq- 
dure  par  centimètre  cube)  par  simple  dissolution  à  70°  du 
biiodure  dans  l’huile  de  noix  récente,  préalablement  lavée- 
à  l’alcool  et  stérilisée,  etil  porta  mêmeà  15  milligrammes 
par  centimètre  cube  la  proportion  du  biiodure,  en  dissol¬ 
vant  le  sel  de  mercure  dans  un  mélange  à  parties  égales 
d’huile  de  noix  et  d’huile  de  ricin. 

On  injecte  quotidiennement  une  seringue  de  cette  solu¬ 
tion  huileuse.  Les  résultats  thérapeutiques  sont  excellents; 
mais  l’excipient  huileux  est  un  gros  inconvénient  ;  l’injec¬ 
tion  est  souvent  douloureuse  et  laisse  quelquefois  des 
nodosités  ;  elle  doit  être  faite  en  deux  temps,  de  crainte 
de  petites  embolies. 
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La  solution  aqueuse  de  biiodure  est  d’une  préparation 
facile;  par  suite  de  l’insuffisante  solubilité  dans  l’eau  du 
biiodure  d’Hg,  on  additionne  ce  sel  d’un  poids  égal  d’io- 
dure  de  sodium  desséché  et  purifié,  et  l’on  injecte  dès  lors 
un  iodure  double  de  mercure  et  de  sodium. 

On  peut  employer  la  formule  suivante  : 

2!  Biiodure  de  mercure.. 

Iodure  de  sodium  pur 
Eau  distillée . 


0  gr.'20 
0  gr.20 
10  c.  cubes . 


Chaque  seringue  de  Pravaz  contient  2  centigrammes 
de  sel. 

"  Cette  solution  est  parfaitement  stable  ;  elle  est  limpide, 
peut  se  conserver  indéfiniment  sans  s’altérer  ;  elle  permet 
d’injecter,  en  un  seul  centimètre  cube,  autant  de  mercure 
qu’il  est  nécessaire,  et  avec  elle  on  n’a  pas  à  redouter 
d’embolies. 

Le  biiodure  aqueux  à  2  centigrammes  par  centimètre 
cube  est  peu  douloureux  et  pour  combattre  des  accidents 
graves,  on  peut  injecter  tous  lesjours  4  et  5  centigrammes 
de  biiodure  en  solution  aqueuse,,  sans  avoir  à  craindre  de 
phénomènes  d’intoxication  graves.  Toutefois,  avec  de 
pareilles  doses,  les  phénomènes  de  stomatite  et  de  diarrhée 
sont  à  craindre. 

En  raison  de  sa  parfaite  tolérance,  de  son  action  rapi¬ 
dement  et  puissammentcurative,  de  son  maniement  facile, 
lè  biiodure  aqueux  doit  être  préféré  au  biiodure  huileux. 
Tous  deux  sont  efficaces  dans  la  plupart  des  syphilis  se¬ 
condaires  et  tertiaires,  plus  efficaces  même  que  tous  les 
autres  sels  solubles,  comme  Lévy-Bing  et  nous-même 
l’avons  démontré.  Aussi  le  biiodure  aqueux  nous  paraît-il 
parfaitement  indiqué  quand  on  veut  faire  un  traitement' 
intensif  sans  avoir  recours  au  calomel,  soit  pour  combattre 
des  accidents  tenaces  ou  graves,  soit  pour  obtenir  une 
disparition  rapide  d’accidents  même  bénins,  mais  souvent 
gênants  ou  affichants. 

4°  Le  benzoate  de  mercure.  Stoukowenkoff,  en  1888, 
l’introduit  dans  la  thérapeutique  syphilitique  et  emploie 
la  formule  suivante  : 


Chlorure  de  sodium  pur,. 
Chlorhydrate  de  cocaïne. 
Eau  distillée . 
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Elle  renferme  environ  1  centigramme  de  sel  mercuriel 
par  centimètre  cube.  Cette  solution  doit  toujours  être  em¬ 
ployée  très  fraîche. 

Se  basant  su  r  ce  fait  qu’en  présence  du  chlorure  de  sodium 
et  de  l’eau,  le  benzoate  de  mercure  donne  naissance  à  du 
benzoate  de  soude  et  à  du  chlorure  mercurique  et  que  par 
conséquent  le  liquide  à  injecter  de  la  formule  précédente 
n’est  qu’un  mélange  de  benzoates  et  de  chlorures  de  so¬ 
dium  et  de  mercure,  Bretonneau  a  proposé  de  remplacer 
l’action  dissolvante  du  sel  marin  par  celle  du  benzoate 
d’ammoniaque  neutre  et  a  établi  la  formule  suivante  : 

"jf,  Benzoate  de  mercure .  Ogr.  30 

Benzoate  d„  cocaïne1. .  Ogr.  06 

Acide  benzoïque .  Ogr. 30 

Eau  distillée .  O. S.  pour  30  c.  cubes. 


dans  laquelle  une  seringue  de  Pravaz  contient  exactement 
1  centigramme  de  mercure  à  l’état  de  benzoate. 

Cette  préparation  est  assez  difficile  à  exécuter,  car  elle 
exige  l’addition  d’une  petite  quantité  d’ammoniaque  en 
excès.  C’est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  le  pro¬ 
fesseur  Gaucher  a  eu  l’idée  de  dissoudre  le  benzoate  de 
mercure  dans  le  sérum  artificiel  chloruré  isotonique, 
pensant  que  cette  préparation  serait  beaucoup  mieux  sup¬ 
portée  que  les  précédentes  ;  Lafay  a  préparé  clés  solutions 
ae  benzoate  de  mercure  dans  un  sérum  artificiel  contenant 
7  gr.  50  de  chlorure  de  sodium  par  litre.  Cette  injection, 
qui  est  stable,  doit  être  formulée  : 


ide  mercure. . . . 
>  de  sodium  pur. 


Chaque  seringue  de  1  centimètre  cube  contient  1  centi¬ 
gramme  de  benzoate. 

La  dissolution  du  benzoate  de  mercure  s’opère  ainsi  très 
facilement,  et  à  froid,  à  condition  qu’il  soit  fraîchement 
préparé.  Quelle  que  soit  la  formule  employée,  la  dose  quo¬ 
tidienne  à  injecter  est  de  2  centigrammes  de  sel. 

5°  Le  cacodylate  iodo-hydrargyrique,  expérimenté 
par  MM.  Brocq,  Civatte  et  Fraisse,  est  obtenu  en  neutrali¬ 
sant  le  cacodylate  acide  de  mercure  par  de  la  soude,  en 
présence  de  l’iodure  de  sodium.  1  centimètre  cube  de  cette 
solution  contient  :  4mg.  7  de  biiodure  d’Hg.,  4  mg.  7  d’io- 
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dure  de  sodium  et  3  centigrammes  de  cacodylate  de  soude. 
On  injecte  en  somme  un  mélange  de  cacodylate  de  soude 
et  debiioduredemercuredissous  dansl’iodure  desodium, 
avec  peut-être  des  traces  de  cacodylate  de  mercure  non 
transformé. 

:  6°  Le  cyanure  mercurique,  d’après  la  formule  sui¬ 
vante,  dont  les  chiffres  seuls  varient  avec  les  auteurs  : 


Cyanure 


1  gramme. 
101)  grammes. 


Une  seringue  de  Pravaz  contient  1  centigramme  de 
cyanure.  On  injecte  quotidiennement  un  ou  deux  centi¬ 
grammes.  Le  cyanure  est  très  douloureux,  et  cause  très 
souventdes  nodosités;  il  provoque  toujours  de  la  diarrhée 
et  des  coliques  ;  il  prédispose  les  malades  à  la  stomatite, 
qui  apparaît  brusquement,  prend  une  allure  grave  et  guérit 
lentement.  11  est  très  mal  toléré  et,  même  à  la  dose  de  1 
centigramme,  produit  des  phénomènes  d’intoxication  et 
des  érythèmes  hydrargyriques  généralisés,  qui  ont  été 
signalés  par  Barthélemy  et  Lévy-Bing.  Le  cyanure  est  le 
plus  toxique  des  sels  mercuriels,  et  son  emploi  expose  à 
de  nombreux  accidents. 

7°  L’hermophényl  ou  mercure  phénol  disulfonate  de 
sodium.  On  peut  employer  la  préparation  : 

2 '  Hermophônyl .  0  gr.  20 


Chaque  centimètre  cube  contient  2eentigram mes  d’her- 
mophényl.  Il  est  assez  bien  toléré,  mais  peu  actif.  Il  s’éli¬ 
mine,  du  moins  en  grande  partie,  sous  sa  forme  primitive, 
improprement  appelée  organo-métallique  et  pour  le  ca¬ 
ractériser  dans  l’urine,  il  faut  détruire  la  combinaison. 

8°Lelactate  de  mercure,  préconisé  par  le  Professeur 
Gaucher,  d’après  la  formule  suivante  : 

giLactate  mercurique .  0  gr.  20 

Eau  distillée .  10  grammes. 


Un  centimètre  cube  contient  deux  centigrammes  de  lac- 
tate,  qui  constituent  la  dose  journalière. 

9°  L’oxycyanure  de  mercure  peut  avantageusement 
remplacer  le  cyanure  mercurique.  Il  est  plus  riche  en  mer¬ 
cure  et,  à  dose  égale,  beaucoup  mieux  toléré  et  moins 
toxique;mais  ilestaussi  très douloureux.etexpose presque 


TRAITEMENT  MERCURIEL 


201 


toujours  à  la  diarrhée  et  à  la  stomatite.  Les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  sont  les  mêmes  avec  l’un  et  l’autre  sel. 

10°  Le  salicylate  mercurique  neutre,  en  solution 
aqueuse:  on  injecte  tous  les  jours  deux  centigrammes  de 
salicylate,  qui  sont  bien  tolérés  et  possèdent  une  action 
rapide. 

Il  est  solubilisé  par  le  chlorure  de  sodium,  comme  dans 
la  formule  suivante  : 


2 s  Salicylate  de  mercure. 
Chlorure  de  sodium. .. 
Eau  distillée . 


0  gr.  ÎO 
0  gr.  075 
10  grammes. 


11°  La  suecinimide  mercurique  se  prépare  en  partant 
de  l’amide  succinique  obtenue  en  faisant  réagir  le  gaz 
ammoniac,  pur  et  sec,  sur  de  l’anhydride  succinique.  La 
solution  doit  être  limpide,  sans  la  moindre  opalescence. 
On  injecte  quotidiennement  de  15  milligrammes  à  2  cen¬ 
tigrammes  de  suecinimide  ;  si  elle  est  en  général  bien  to¬ 
lérée,  son  action  thérapeutique  n’a  rien  de  remarquable. 

B.  Injections  insolubles.  —  Cette  méthode  diffère  de  la 
méthode  des  injections  solubles  non  seulement  par  la 
qualité  du  composé  mercuriel  employé,  composé  insoluble, 
mais  encore  et  surtout  : 

d°  Par  la  dose  de  lasubstance  injectée, qui  est  beaucoup' 
plus  considérable  (méthode  des  injections  massives)  ; 

2°  Par  la  rareté  relative  des  injections,  qui  sont  faites 
tous  les  huit,  dix  ou  quinzejours. 

De  nombreux  composés  mercuriels  ont  été  proposés  pour 
ces  injections.  La  faveur  du  monde  médical  s’est  limitée 
ou  paraît  s’être  limitée  à  d’eux  d’entre  eux  :  l’huile  grise 
et  le  calomel. 

1°  Huile  grise.  —  L’huile  grise  est  une  préparation  mer¬ 
curielle  dans  laquelle  le  mercure  métallique  est  à  l’état  de 
division  parfaite  et  tenue  en  suspension  dans  un  corps 
gras  liquide.  La  formule  primitive  de  Lang  (de  Vienne)  a 
été  diversement  modifiée. 

1.  2i  Mercure  purifié. 

Teinture  éthérée 


Soit  33,33  O/Od’Hg.  (Balzer). 


2.  21  Mercure .  19  gr.  50 

Onguent  mercuriel .  1  gramme. 

Vaseline . . ' .  2  gr.  50 


Tiiturer  un  quart  d’heure  dans  un  mortier  et  ajouter  : 


20  grammes. 
40 
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2L  Vaseline . . .  7  grammes 

Huile  de  vaseline . .  .  20  — 

Ce  produit  contient  exactement  40  0/0  de  mercure  (Vigier). 

3. il  Mercure  purifié .  40  grammes. 

Lanoline  ^anhydre  stérilisée .  12  — 

Huile  de  vaseline  médicinale  stérilisée. .  35  grammes . 
SoitAO  0/0  de  mercure  (Lafay). 


Lafay  recommande  de  purifier  le  mercure,  et  de  stéri¬ 
liser  mortier  et  excipient,  car  l’huile  grise  ne  doit  pas  être 
stérilisée  après  sa  préparation.  Non  seulement  cette  stéri¬ 
lisation  serait  inutile,  le  mercure  étant  par  lui-même  un 
suffisant  antiseptique,  mais  elle  déiruirait  complètement 
l’émulsion,  le  mercure  se  séparant  immédiatement  des 
corps  gras  fondus.  Pour  la  même  raison,  il  ne  faut  pas, 
quand  on  tiédit  l’huile  au  moment  de  l’injecter,  la  chauffer 
outre  mesure.  En  fait,  l’huile  grise  est  stérile,  mais  non 
stérilisée. 

Le  titrage  doit  être  toujours  rigoureusement  à  40  0/0, 
c’est-à-dire  40  grammes  de  mercure  pour  60  grammes 
d’excipient,  soit  40  centigrammes  de  mercure  pour  1  gr. 
d’huile  grise. 

En  volume,  1  centimètre  cube  d’huile  grise  pèse  1  gr. 
25  et  renferme  50  centigrammes  d’Hg. 

L’huile  grise  sera  conservée  en  petits  flacons  stérilisés  ; 
avant  de  s’en  servir,  on  a  soin  de  bien  l’agiter  pendant 
quelques  minutes  jusqu’àce  qu’il  n’y  ait  plus  aucun  dépôt, 
et  que  la  préparation  soit  devenue  homogène  dans  toutes 
ses  parties. 

Pour  faire  les  injections  d’huile  grise,  on  peut  se  servir 
d’une  seringue  quelconque  de  un  centimètre  cube,  chaque 
division  ou  vingtième  ae  seringue  contenant  2  cent.  1/2 
de  Hg.  Le  Dr  Barthélemy  a  fait  construire  par  Monsellier 
une  seringue  spéciale  divisée  en  14  divisions.  Chaque  di¬ 
vision  correspond  exactement  à  1  centigramme  de  mercure 
métallique,  à  condition  d’employer  l'huile  grise  à  40  0/0. 
On  sait  donc  rapidement,  à  première  lecture,  la  quantité 
de  mercure  injectée. 

La  dose  moyenne  active  varie  entre  5  et  12  centigram¬ 
mes  de  métal  ;  mais  on  peut  aller  chez  des  hommes  ro¬ 
bustes,  d’un  poids  de  80  kilogrammes,  jusqu’à  14  et  16 
centigrammes,  c’est-à-dire  qu’il  faut  injecter  en  moyenne, 
de  2  à  5  divisions  d’une  seringue  quelconque  de  un  cen¬ 
timètre  cube.  Chez  la  femme,  on  injecte,  eh  moyenne,  tous 
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les  8  jours,  6  à  7  centigrammes  de  mercure  métallique; 
chez  l’homme.  8  à  10  centigrammes  ;  chez  l'enfant  au- 
dessous  de  3  ans,  1  centigramme. 

Les  injections  d'huile  grise  doivent  être  faites  par  séries 
de  4  à  6,  avec  un  intervalle  de  repos  de  2  mois. 

2°  Calomel.  —  Il  existe. différentes  formules  de  prépa¬ 
ration,  soit  en  suspension  huileuse,  soit  en  suspension 
aqueuse  ou  sirupeuse. 

La  formule  la  plus  recommandable  est  celle  du  Dr  Bal- 
zer,  qui  est  devenue  classique  : 


0  gr.  50 
Q.  S.  p.  10 


Une  seringue  de  Pravaz  contient  5  centigrammes  de  ca¬ 
lomel. 

Il  est  indispensable  de  n’employer  que  du  calomel  por- 
phyrisé,  lavé  soigneusement  à  l’alcool  bouillant  et  séché 
ensuite  à  l’étuve  ;  l’huile  de  vaseline  doit  être  strictement 
purifiée. 

Il  est  nécessaire  de  bien  agiter  la  préparation  avant  de 
s’en  servir,  pour  opérer  un  mélange  aussi  complet  et  aussi 
régulier  que  possible  du  calomel  dans  l’huile. 

La  dose  moyenne  est  de  5  centigrammes  à  injecter  tous 
les  8  jours  ;  mais  la  dose  véritablement  intensive  est  de  10 
centigrammes.  Le  nombre  d’injections  nécessaires  pour  une 
cure  mercurielle  est  de  4  à  6,  suivant  les  indications  ;  l’in¬ 
tervalle  entre  deux  cures  sera  de  2  mois  en  général. 

3°  Salicylate  de  mercure. —  Le  salicylate  de  mercure 
basique  a  été  expérimenté  pour  la  première  fois,  en  France, 
par  Balzer,  qui  a  employé  la  formule  suivante  : 

2£  Salicylate  de  mercure . . .  1  gramme. 

Huile  de  vaseline . . . .  10  cent,  cubes. 


Un  centimètre  cube  contient  10  centigrammes  desalicy- 
late  ;  on  fait  une  injection  tous  les  huit  jours. 

On  peut  encore,  comme  le  préconise  Hallopeau,  faire 
par  semaine  2  injections  de  6  ou  7  centigrammes  ;  les 
séries,  dans  ce  cas,  sont  de  12  injections. 

Le  salicylate,  bien  toléré,  convient  pour  assurer  une  mer¬ 
curialisation  modérée  ;  mais  il  n’y  a  aucun  avantage  à  le 
substituer  soit  au  calomel,  quand  il  faut  agir  très  vite, 
soit  à  l’huile  grise  dans  le  traitement  courant  de  la  syphilis,  , 
puisqu’il  est  moins  actif  et  exige,  pour  n’être  pas  plus 
douloureux,  deujf  injections  par  semaine. 
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* 'Citons  encore  l'oxyde  jaune  de  mercure  et  le  thymol- 
acétate  d’Hg  qui  ne  sont  pas  supérieurs  à  l’huile  grise  et 
provoquent  souvent  une  irritation  très  vive  des  tissus,  cause 
de  phénomènes  douloureux. 

Avantages  et  inconvénients  de  la  méthode  des  in¬ 
jections.  —  Comparée  aux  autres  procédés  de  mercuria¬ 
lisation  (ingestion,  frictions),  la  méthode  des  injections 
présente  des  avantages  et  des  inconvénients  qu’il  est  bon 
de  connaître.  Les  avantages  principaux  sont  les  suivants  : 

1°  Exclusion  de  toute  supercherie  (si  fréquente  dans  les 
hôpitaux  avec  les  pilules)  ; 

2°  Respect  de  la  voie  digestive  ; 

3°  Dosage  plus  exact  du  composé  mercuriel  ; 

4°  Absorption  sûre  et  plus  rapide  ; 

5°  Traitement  propre,  et  en  cela  bien  supérieur  aux 
frictions. 

En  regard  de  ces  avantages  se  dressent  les  inconvénients 
suivants  : 

1°  Ceux  de  tout  traitement  mercuriel  ; 

2°  Douleur,  non  seulement  douleur  due  à  la  piqûre, 
mais  encore  et  surtout  douleur  prochaine  apparaissant  à 
quelques  heures,  le  lendemain,  le  surlendemain  môme,  de 
l’injection,  douleur  variable  comme  intensité  avec  les 
composés  employés,  les  individus,  etc.,  etc. 

3°  Nodulen  inflammatoires  aux  points  injectés,  variables 
aussi  avec  les  préparations,  plus  ou  moins  développés, 
plus  oii, moins  douloureux,  plus  ou  moins  persistants  ; 

4°  Possibilité  de  spliacèle  (injection  trop  superficielle), 
d’abcès.  Ces  derniers  sont  devenus  très  rares  avec  les  pro¬ 
cédés  d’antisepsie  employés. 

Indications  et  choix  de  la  méthode.  —  Il  y  a  indication 
absolue  à  utiliser  la  méthode  des  injections  lorsque,  pour 
un  motif  quelconque,  les  autres  voies  d’administration  du 
mercure  sont  fermées  (estomac,  peau).  Des  conditions  par¬ 
ticulières  aux  formes  de  la  maladie,  à  ses  manifestations, 
au  malade,  etc.,  créent  un  autre  groupe  d’indications  se¬ 
condaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  étant  donné  que  l’on  a  recours 
aux  injections  mercurielles,  à  quel  procédé  donner  le  choix, 
aux  composés  solubles  ou  aux  composés  insolubles  ? 
Actuellement,  la  grande  majorité  des  syphiligraphes  s’est 
prononcée  en  faveur  des  injections  insolubles.  Les  grands 
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dangers  qu’on  leur  a  reprochés  n’existent  pour  ainsi  dire 
pas  maintenantqu’on  n’injecte  plus  les  doses  abusives  des 
débuts  de  la  méthode  et  que  la  pratique  de  l’asepsie  a  écarté 
toute  chance  d’infection  secondaire.  Il  ne  faut  pas  cependant 
rejeter  d’une  façon  absolue  et  systématique  les  injections 
solubles  :  elles  peuvent  en  effet  rendre  de  réels  services 
dans  les  cas  ou  les  injections  insolubles  ont  échoué  et 
lorsque  celles-ci  sont  contre-indiquées.  Mais  elles  ont  un 
grave  inconvénient  :  c’est  d’astreindre  les  malades  à  subir 
quotidiennement,  ou  au  moins  trois  fois  par  semaine,  une 
opération  dont  la  répétition  est  gênante,  révélatrice  et 
coûteuse.  Enfin  elles  sont,  d’une  façon  générale,  plus  dou¬ 
loureuses  et  moins  actives  que  les  autres. 

Nous  restons  donc  en  présence  de  l’huile  grise  et  du 
calomel  (le  salicylate  de  mercure,  en  effet,  plusdouloureux 
que  l’huile  grise,  moins  actif  que  le  calomel,  ne  mérite 
pas  d’être  conservé)  (Barthélemy),  qui  constituent  les  deux 
préparations  de  choix  et  qui  ont  chacune  leurs  indica¬ 
tions. 

1°  Huile  grise.  —  Les  deux  reproches  principaux  qu’on 
a  fait  à  l’huile  grise  sont  : 

1°  De  s’employer  par  gouttes  et  par  conséquent  de  pouvoir 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  dose  ; 

2°  D’être  susceptible  de  provoquer  des  embolies. 

Le  premier  reproche  tombe  avec  l’emploi  de  la  seringue 
du  Dr  Barthélemy. 

Le  second,  exceptionnellement  rare,  peut  être  facilement 
évité  en  faisant  l’injection  en  deux  temps  (ponction,  puis 
injection). 

Les  avantages  reconnus  à  l’huile  grise  par  les  médecins 
qui  l’ont  expérimentée  sont  : 

1°  Absence  ordinaire  de  troubles  stomacaux  et  intes¬ 
tinaux  ; 

2°  Rareté  de  la  stomatite  ; 

3°  Absence  ou  peu  de  réaction  locale  (nodules)  ; 

4°  Absence  ou  peu  d’intensité  de  la  douleur  prochaine  ; 

5°  Action  curative  manifeste. 

Bref,  de  l’avis  presque  unanime,  très  bonne  méthode 
dans  les  cas  ordinaires  d’intensité  moyenne.  Mais,  dans 
les  cas  graves  ou  tenaces,  elle  est  tout  à  fait  inférieure,, 
comme  énergie  et  rapidité  curative,  au  calomel. 

2°  Calomel.  —  Les  avantages  du  calomel  se  résument 
en  peu  de  mots  :  c’est  l’agent  antisyphilitique  doué  de  la 
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plus  grande  énergie  ét  de  l’efficacité  la  plus  rapide  que 
nous  ayons  à  notre  disposition. 

Malheureusement,  ses  avantages  de  premier  ordre  sont 
tempérés  par  un  certain  nombre  d’inconvénients,  à  savoir  : 

1°  La  douleur.  Voici,  d’après  la  statistique deM.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier,  les  variations  de  cette  douleur  débutant 
du  soir  au  surlendemain  : 

3  p.  100  insupportable,  immobilisant  le  malade  au  lit. 

.  18  p.  100  très  vive  ou  vive. 

39  p.  100  moyenne,  facilement  tolérable. 

37  p.  100  légère. 

3  p.  100  nulle. 

Disons-  que  l’huile  de  vaseline  au  lieu  d’huile  d’olive 
comme  excipient  donne  une  injection  mieux  tolérée  ;  mais 
l’orthoforme,  que  M.  le  Dr  Danlos  a  proposé  d’ajouter  à  la 
solution  de  calomel,  ne  diminue  pas  la  douleur  des  in¬ 
jections,  et  la  réaction  locale  est  la  môme  dans  les  deux  cas. 

2°  La  réaction  inflammatoire  locale  dans  les  proportions 
suivantes  : 

2,o  p.  100  violente  réaction  simulant  un  phlegmon. 

14  p.  100  fort  gonflemènt. 

45  p.  100  gonflement  moyen. 

37  p.  100  —  léger. 

5  p.  100  —  nul. 

Cette  réaction  se  résout  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour  ordinairement,  ou  laisse  un  nodule  d’empâtement, 
persistant  plus  ou  moins. longtemps. 

3°  Phénomènes  généraux  consistant  en  léger  état  fébrile 
avec  malaise  et  insomnie,  ou  insomnie  seule  pendant  deux 
ou  trois  nuits,  ou  encore  lassitude  générale. 

Exceptionnellement,  fièvre  notable  et  phénomènes  d’em¬ 
barras  gastrique  aigu.  Ces  phénomènes  généraux  sont 
loin  d’étre  constants  et  manquent  dans  50  p.  100  des  cas 
environ. 

4° Diarrhée  très  rare.  Stomatite  peu  fréquente  si  l’on 
s’en  tient  aux  doses  ordinaires  (0,05). 

5°  Possibilité  d'ahcès  aseptique  (sans  fièvre,  avec  peu 
de  douleurs,  avec  liquide  couleur  chocolat)  ne  dépendant 
pas  d’une  faute  opératoire. 

Il  résulte  de  ces  inconvénients,  que  le  médecin  devra 
toujours  prévenir  le  malade  de  leur  possibilité,  avant  de 
pratiquer  une  injection  de  calomel. 
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De  la  comparaison  des  avantages  et  des  inconvénients 
de  l’huile  grise  et  du  calomel,  il  résulte  que,  tandis  que  la 
première  peut  être  employée  comme  traitement  de  fond, 
comme  procédé  de  mercurialisation  sûr  et  ordinairement 
très  bien  toléré,  le  second  ne  doit  constituer  qu’un  traite¬ 
ment  d’exception. 

Indications  des  injections  de  calomel.  —  Le  calomel 
doit  être  employé  dans  les  cas  suivants,  de  préférence  à 
tout  autre  composé  : 

1°  Chancre  phagédénique  ; 

2°  Phagédénisme  tertiaire  ; 

3°  Syphilis  malignes  précoces  ; 

4”  Glossites  tertiaires  ;  notamment  les  glossites  sclé¬ 
reuses,  dont  il  est  pour  ainsi  dire  le  spécifique  ; 

5°  Lésions  graves  menaçant,  la  vie  ou  un  organe  impor¬ 
tant  (syphilis  cérébrale,  médullaire,  laryngée  grave,  ocu¬ 
laire,  etc.)  ; 

6°  Syphilome  diffus  de  la  face  (léontiasis  syphilitique)  ; 

7°  Syphilides  secondaires,  rebelles  et  récidivantes  de  la 
bouche,  de  la  langue  (glossite  dépapillante)  ; 

8"  Psoriasis  palmaire  et  plantaire  tenace,  onyxis; 

9°  Diagnostic  différentiel  rapide  : 

Ex.  :  entre  ulcération  gommeuse  et  cancer  de  la  langue  ; 
entre  syphilome  de  la  face  et  lupus. 

En  somme,  dans  tous  les  cas  où  il  faut  frapper  .vite  et 
ferme,  il  faut  y  ajouter  évidemment  ceux  où  toutes  les 
autres  médications  ont  échoué. 

Technique.  —  La  technique  sera  celle  que  nous  avons 
exposée  page  196  :  l’asepsie  minutieuse  et  la  nécessité 
d’enfoncer  profondément  l’aiguille  sont  de  rigueur. 

La  dose  à  injecter  suffisante  ordinairement  est  de  1  cen¬ 
timètre  cube,  soit  0sr,0S  de  calomel  tous  les  huit  jours 
jusqu’à  guérison  complète. 

On  n’oubliera  pas,  après  la  disparition  des  accidents,  que 
si  le  calomel  est  un  merveilleux  agent  curateur,  il  n’em¬ 
pêche  pas  les  récidives,  ni  les  autres  manifestations  ;  en 
un  mot  qu’il  laisse  revenir,  d’où  la  nécessité  d’entretenir 
son  action  par  une  série  de  cures  échelonnées  qui  pourront 
être  confiées  à  l’huile  grise. 

Contre-indications  du  calomel  (applicables  d’ailleurs  à 
l’huile  grise)  : 
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1°  Gingivite  ou  mauvais  état  de  la  dentition,  sauf  ur¬ 
gence  absolue  ; 

2°  Diabète  ; 

3°  Albuminurie  dosable  (sauf  si  d’origine  syphilitique)  ; 

4°  Cachexie  ; 

5°  Maladies  organiques  du  cœur  avec  hypertrophie  hépa¬ 
tique  et  congestion  rénale,  etc.  ; 

6°  Intolérance  particulière  du  sujet. 

Technique  des  injections  d’huile  grise  et  direction  du 
traitement  par  ce  procédé.  —  Elle  ne  diffère  en  rien  de 
la  technique  de  toutes  les  injections  hypodermiques  faites 
selon  les  règles  de  l’asepsie.  Employée  comme  traitement 
de  fond  de  la  syphilis,  l’huile  grise  sera  injectée  selon  les 
règles  formulées  par  M.  le  professeur  Fournier  pour  les 
autres  modes  de  traitement  (cures  intermittentes)  : 

Première  année  :  4  séries  de  6  à  S  piqûres,  séparées  par 
des  repos  de  cinq  à  sept  semaines. 

Deuxième  année  :  3  séries. 

Troisième  et  quatrième  années  :  3  séries  au  besoin. 

Ace  traitement  curatif,  M.  le  D1'  Barthélemy  ajoute  un 
traitement  de  garantie  ne  comportant  plus  qu’une  série  de 
4  piqûres  de  temps  en  temps,  tous  les  trois  ans  par 
exemple,  dans  les  cas  moyens. 

Rappelons  que  chaque  piqûre  =  7  centigrammes  de  Hg 
pour  la  femme  ;  9  à  10  pour  l’homme. 

Bibliographie  pour  plus  amples  détails.  —  Traitement 
de  la  syphilis,  par  A.  Fournier.  — Annales  de  dermato¬ 
logie  et  desijphiligraphie,  février-mars  1896,  mars  1898. 
—  Congrès  français  de  médecine,  Nancy,  1896  (T.  Bar¬ 
thélemy),  etc.] 

Administration  interne  de  mercure. 

(Note  additionnelle.) 

[La  méthode  par  ingestion  est,  en  dépit  des  reproches 
qu’on  peut  lui  faire,  la  vraie  méthode  courante  d’adminis¬ 
tration  du  mercure.  Elle  reste  en  France,  du  moins,  la 
méthode  de  traitement  de  l’immense  majorité  des  cas  de 
syphilis.  C’est,  en  effet,  un  procédé  pratique,  facile  à 
exécuter,  non  gênant,  non  encombrant,  non  affichant,  tous 
avantages  de  premier  ordre  quand  il  s’agit  d’un  traitement 
à  appliquer  à  une  maladie  comme  la  syphilis,  exigeant  un 
emploi  prolongé- d’un  médicament.  Ses  principales  contre- 
indications  sont  : 
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1°  Etat  morbide  préalable  des  voies  digestives  (gastral¬ 
gie,  dyspepsie,  entérite,  etc.)  ou  intolérance  idiosyncra¬ 
sique  de  ce  système  par  rapport  au  mercure  ; 

2°  Nécessité  de  ménager  l’estomac  chez  un  malade  ca¬ 
chectique,  ne  tolérant  plus  qu’à  grand’peine  quelques 
aliments  choisis  ; 

3°  Opportunité  de  laisser  libres  les  voies  digestives  en 
faveur  d’autres  remèdes  utiles  ; 

4“  Danger  pressant  où  une  mercurialisation  rapide  s’im¬ 
pose  ; 

5°  Cas  où  il  est  besoin,  pour  guérir  certains  accidents, 
d’un  traitement  mercuriel  intense  qu’on  ne  pourrait  réa¬ 
liser  qu’en  augmentant  extraordinairement  les  doses  in¬ 
gérées,  au  détriment  du  tube  digestif. 

Composés  employés.  —  Une  quantité  considérable  de 
composés  mercuriels  ont  été  préconisés  ici  comme  dans  la 
méthode  des  injections. 

Citons  pour  mémoire  : 

1°  Le  mercure  métallique,  base  de  pilules  bleues  et  des 
pilules  de  Sédillot,  inscrites  au  Codex  et  renfermant  les 
unes  et  les  autres  0,05  de  Hg  par  pilule  ; 

2°  Le  calomel,  tombé  en  discrédit  à  cause  surtout  de 
son  action  diarrhéique  et  de  la  stomatite  qu’il  provoque  si 
facilement  ; 

3°  Le  peptonate  de  mercure  (Martineau),  composé  non 
défini  chimiquement  ; 

4°  Le  tannate  de  mercure,  lui  aussi  non  défini  au  point 
de  vue  chimique  ; 

5°  Le  salicylate  de  mercure,  médicament  assez  actif  et 
qu’on  peut  employer  sous  forme pilulaire  àladose  de  0,05 
à0,10. 

Mais  les  deux  composés  de  choix,  qui  sont,  malgré  tout, 
restés  en  faveur,  faveur  méritée  d’ailleurs,  sont  le  sublimé 
et  le  protoiodure  d’hydrargyre. 

A.  Sublimé.  —  Bichlorure  d’hydragyre  ;  est  la  base  de 
deux  préparations  célèbres,  la  liqueur  de  Van  Swieten  et 
les  pilules  de  Dupuytren. 

La  liqueur  de  Van  Swieten  française  (Codex)  a  la  for¬ 


mule  suivante  : 

•K  Eau  distillée .  900  grammes. 

Alcool  à  90» .  100  — 

Bichlorure  d’hydrargyre . . .  1  gramme. 


Mbacek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  14 
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Une  cuillerée  àsoupede  cette  solution  renferme  environ 
un  centigramme  et  demi  de  sublimé. 

Les  pilules  de  Dupuytren  du  Codex  ont  la  formule  sui¬ 
vante  : 


y.  Bichlorure d'hydrargyre .  1  centigramme. 

Extrait  d’opium .  2  centigrammes. 

ine  pilule.  Chaque  pilule  renferme  1  centigramme  de  sublimé. 


La  dose  d’opium  est  excessive  et  inutile.  On  peut  la  ré¬ 
duire  avec  avantage  à  0,01  par  pilule.  D’ailleurs,  d’après 
le  Dr  Diday,  élève  de  Dupuytren,  la  formule  de  ce  maître 
différait  notablement  à  ce  point  de  vue  de  l’actuelle,  et 
était  ainsi  composée  : 

g:  Bichlorure  d’hydrargyre .  30 centigrammes. 

Extrait  de  gaiac .  3  grammes. 

Pour  30  pilules. 


la  quantité  d’opium  de  chaque  pilule  était  de  0gr.0033, 
c’est-à-dire  six  fois  moins  forte  que  dans  la  formule  ac¬ 
tuelle. 

B.  Protoiodure  de  mercure.  —  Introduit  dans  la 
thérapeutique  de  la  syphilis,  par  Biett,  en  1831  ;  a  dû  sa 
haute  réputation  à  Ricord,  dont  les  pilules  ont  la  formule 
suivante  : 

■K  Protoiodure  d’hydrargyre .  3  grammes. 

Extrait  thébaïq’ue .  i  gramme. 

Thridace .  3  grammes. 

Conserve  de  roses .  6  — 

Pour  60  pilules.  Chacune  contient  5  centigrammes  de  protoiodure. 


On  peut  supprimerlathridace  et  réduire  la  dose  d’opium 
à  0,01. 

Choix  nu  composé. — Lequel  choisir  du  sublimé  et  du 
protoiodure?  On  peut,  pour  guider  ce  choix,  établir  entre 
eux  un  parallèle  basé  sur  les  trois  chefs  suivants  : 

Action  ptyalique.  —  Action  sur  le  tube  digestif.  — 
Effets  curatifs. 

1°  Action  ptyalique.  — Le  protoiodure  estplusptyalique 
que  le  sublimé,  et,  en  dehors  de  toute  idiosyncrasie  indi¬ 
viduelle,  la  femme  est  plus  sujette  à  la  stomatite  que 
l’homme  :  la  dose  de  tolérance  buccale  pour  le  protoiodure 
peut  être  évaluée  : 
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2°  Action  sm>’  les  voies  digestives.  —  Leprotoiodure  est 
bien  mieux  toléré  que  le  sublimé  par  l’estomac  ;  au  con¬ 
traire,  il  influe  plus  que  le  sublimé  sur  l’intestin  (coliques, 
diarrhée).  Quand  le  sublimé  ne  détermine  pas  de  gas¬ 
tralgie  au  début  de  son  administration,  il  n’est  guère  toléré 
cependant  que  pour  un  temps  variant  ordinairement  de 
trois  semaines  à  un  mois. 

3° Effets  curatifs.  — Marqué  pour  lesdeux  préparations; 
mais  faculté  de  produire  des  effets  plus  intenses  avec  le 
protoiodure  en  raison  delà  possibilité  d’élever  plus  facile¬ 
ment  la  dose  (tolérance  gastrique). 

En  somme,  pas  de  préférence  systématique.  Tenir 
compte  dans  le  choix  du  remède  de  l’état  de  la  bouche  et 
de  l’estomac. 

L’intolérance  buccale  pour  le  protoiodure  paraît  plus 
rare  que  l’intolérance  gastrique  pour  le  sublimé. 

D’après  le  professeur  Fournier,  il  semblerait,  sansqu’on 
puisse  l’affirmer  catégoriquement,  que  le  protoiodure  con¬ 
vient  mieux  aux  étapes  jeunes  de  la  syphilis  et  le  sublimé 
aux  stades  avancés  ;  ce  dernier  s’associerait,  déplus,  mieux 
que  le  premier,  à  l’iodure  de  potassium. 

Sous  .  QUELLE  FORME  PRESCRIRE  CES  COMPOSES  ?  A  QUEL 

Le  sublimé  en  solution  :  liqueur  de  Van  Swieten  (saveur 
affreuse)  ;  ou  en  pilules  ;  ex.  : 

* }*  * 


Le  protoiodure  insoluble,  en  pilules: 


Prescrire  toujours  des  pilules  de  consistance  molle  (ab¬ 
sorption). 

Le  professeur  Fournier  conseille  de  prescrire  les  pilules 
immédiatement  avant  les  repas  ou  au  milieu  des  repas  s’il 
y  a  un  peu  d’intolérance  gastrique.  Quand  le  malade  n’est 
qu’à  la  dose  d’une  pilule,  il  la  fait  prendre  avant  le  repas 
principal.  Quand  il  est  à  la  dose  de  deux  pilules,  il  les 
prescrit  à  intervalles  aussi  éloignés  que  possible,  soitavant 
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le  petit  déjeuner  et 
estomacs  délicats,  il  y  a 
prescrite,  qui  ' 

La  dose  mo 
1°  Pour  le 


Mais  la  dose  moyennen’est  pas  toujours  efficace  ;  elle 

cipaux  sont  le  symptôme  contre  lequel  elle  est  administrée, 
et  le  malade. 

C’est  un  fait  indiscutable  qu’il  n’y  a  pas  parité  entre  la 
difficulté  qu’il  y  a  à  combattre  une  roséole  par  exemple, 
et  celle  qui  consiste  à  faire  disparaître  une  syphilide  pal¬ 
maire,  etc.  De  même,  tel  malade  réagira  bien  à  une  dose 
de  2  centigrammes  de  sublimé  par  exemple,  qui  sera  tout 
à  fait  insuffisante  à  tel  autre.] 


Administration  du  traitement  ioduré. 

(Note  additionnelle.) 

[L  'administration  de  l’iodure  de  potassium  dans  la 
syphilis,  en  tant  que  remède  préventif,  ne  semble  pas  indis¬ 
pensable,  mais  elle  est  rationnelle  et  d’usage  courant. 
Comme  le  mercure,  l’iodure  est  donné  par  cures  intermit¬ 
tentes  et  espacées.  Voici  comment  M.  le  professeur  Four¬ 
nier  procède  : 


On  peut  faire  commencer  ce  traitement  complémentaire 
iod  uré  à  partir  de  la  fin  de  la  deuxième  année  de  lasyphilis. 

Beaucoup  de  médecins  poussent  pendant  quatre,  cinq, 
six  ans  la  médication  iodurée,  et  même  quelques-uns 
l’administrent  d’une  façon  indéfinie  au  printemps  et  à 
l’automne  de  chaque  année  ;  c’est  dire  que  si  l’utilité  de 
l’iodure  n’est  pas  contestable,  la  question  du  rôle  préventif 
de  l’iodure  est  loin  d’être  tranchée. 
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Au  point  de  vue  curatif,  l’iodure  de  potassium  est,  on 
peut  le  dire,  le  spécifique  des  accidents  tertiaires,  comme 
le  mercure  est  le  spécifique  des  accidents  secondaires.  Il  a 
sur  les  lésions  gommeuses  une  merveilleuse  action.  Mais 
dans  la  période  secondaire,  il  a  aussi  des  indications  qui 
sont  : 

1°  La  céphalée  secondaire  ; 

2°  Les  névralgies  secondaires, les  douleurs  névralgiques 
à  localisation  vague  si  fréquentes  chez  la  femme,  surtout 
dans  les  premiers  mois  de  la  syphilis  ; 

3°  Les  manifestations  secondaires  du  système  locomoteur 
(périostites,  ostéalgies,  arthralgies,  myosalgies,  etc.)  ; 

4°  Les  syphilis  malignes  précoces,  qui  ne  sont,  en  somme, 
que  des  syphilis  tertiaires  succédant  au  chancre  sans  tran¬ 
sition  ; 

5°  Les  cas  où  il  y  a  contre-indication  au  traitement  mer¬ 
curiel  (quoiqu’il  ne  puisse  en  aucune  façon  être  substitué 
au  mercure). 

Modes  d'administration  de  l'iodure  de  ■potassium -. 

Les  modes  d’administration  de  l’iodure  de  potassium 
sont  au  nombre  de  trois  : 

Les  injections  sous-cutanées,  exceptionnelles  ; 

Les  lavements,  utilisables  en  cas  d’intolérance  gastrique  ; 

La  voie  gastrique  ;  c’est  la  méthode  courante. 

Comment  l’iodure  de  potassium  doit-il  être  administré? 

1°  Toujours  en  solutions  étendues. 

On  prescrit  par  exemple  : 

il  Iodure  de  potassium .  30  grammes 

Eau  distillée .  300  — 

OÜ 

il  Iodure  de  potassium . . .  25  grammes. 

Sirop ^ad  libitum) .  500  — 

une  cuillerée  à  soupe  contient  l  gramme  d’iodure.  Cette 
solution  sera  donnée  dans  la  proportion  d’une  cuillerée  à 
bouche  dans  un  demi-verre  d’eau  pure  ou  édulcorée,  de 
lait,  de  bière,  etc.,  etc.  Il  faut  autant  que  possible  masquer 
le  goût  désagréable  de  l’iodure  qui  est  souvent  une  dès 
causes  de  l’intolérance  gastrique  de  ce  médicament.  Chez 
les  femmes  nerveuses,  dégoûtées,  M.  le  professeur  Fournier 
s’est  trouvé  bien  de  la  formule  suivante  : , 
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22  Sirop  simple . .  350  grammes. 

Anisette  de  Bordeaux . : .  150  — 

Iodure  de  potassium .  25  — 


Le  curaçao,  le  vin  de  quinquina,  le  vin  d’Alicante,  le 
café,  etc.,  peuvent  en  cette  circonstance  rendre  quelques 
services. 

2°  Toujours,  autant  que  possible,  fractionner  la  dose 
quotidienne  en  plusieurs  doses  partielles  (2  ou  3)  ; 

3°  Donner  l’iodure  immédiatement  avant  ou  même  pen¬ 
dant  les  repas  ; 

4°  La  dose  efficace  moyenne  pro  die  est  : 


Pour  un  homme  adulte  moyen .  3  grammes. 

—  une  femme  —  —  . .  2  — 


Toute  dose  inférieure  est  ordinairement  insuffisante. 

Quant  aux  doses  supérieures  (5-12  grammes),  elles  ne 
sont  commandées  que  par  certaines  éventualités,  telles 
qu’un  péril  imminent  (perforation  du  voile  menaçante)  ou 
des  manifestations  anciennes  ou  rebelles.  On  peut  poser 
en  principe  que  ce  qu’une  dose  de  10  grammes  d’iodure 
ne  produit  pas,  toute  dose  supérieure  ne  le  produit  pas 
davantage  (Fournier)  ; 

5°  Quelle  direction  donner  au  traitement  ioduré? 

La  dose  de  début  doit  être 


Lorsque  la  tolérance  est  assurée,  on  procède  par  doses 
ascendantes  en  augmentant  par  exemple  de  1  gramme 
tous  les  cinq  jours  jusqu’à  la  dose  nécessaire  que  l’on 
maintient  jusqu’au  bout. 

Enfin,  il  est  un  point  important  à  noter  :  c’est  que  tou¬ 
jours  la  guérison  d’un  accident  tertiaire  par  l’iodure  de 
potassium  doit  être  suivie  d’un  traitement  mercuriel,  car 
si  l’iodure  est  un  merveilleux  curateur,  il  n’est  qu’un  pré¬ 
ventif  médiocre,  tandis  que  le  mercure  est  le  remède  de 
fond  de  la  syphilis. 

Dans  la  pratique,  s’il  n’y  a  pas  d’inconvénients,  on  ad¬ 
ministre  ordinairement  et  en  même  temps  le  mercure  et 
l’iodure  :  c’est  le  traitement  mixte  qui,  même  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  est  non  seulement  efficace,  mais 
encore  indispensable.  Exemples  :  accidents  secondo-tér- 
tiaires  tels  que  l’iritis,  les  syphilides  pustulo-crustàcéés, 


MODES  D’ADMINISTRATION  DE  L’iODURE  DE  POTASSIUM  215 

le  sarcocèle,  etc.,  et,  plus  tard,  cette  variété  de  manifesta¬ 
tions  désignée  sous  le  nom  de  syphilide  tuberculeuse 
sèche. 

Il  y  a  avantage  encore  à  prescrire  ce  traitement  mixte  : 
dans  les  cas  graves  menaçant  la  vie  du  malade  ou  un  or¬ 
gane  important,  et  où  il  faut  «  faire  feu  de  toutes  pièces». 

Comment  prescrire  ce  traitement  mixte  ?  1 

Deux  procédés  se  présentent  :  ou  bien  réunir  dans  une 
môme  préparation  le  mercure  et  l’iodure,  ou  bien  les  ad¬ 
ministrer  isolément.  Le  premier  procédé  est  réalisé  par 
diverses  préparations  dont  la  plus  usitée  est  le  sirop  de 
Gilbert  : 

il  Sirop  simple .  500  grammes. 

Bii'idure  d’Jiydrargyre .  20  centigrammes. 

Iodare  de  potassium .  10  grammes. 

La  cuillerée  à  bouche  contient  8  milligrammes  de  biio- 
dure  et  40  centigrammes  d’iodure. 

Ce  sirop  a  contre  lui  une  saveur  abominable  ;  il  est  en¬ 
suite  assez  mal  toléré  par  l’estomac  et  n’est  doué  que  d’ef- 
fetsmédiocres,  car  il  renferme  tropdebiiodure  par  rapport 
à  la  quantité  d’iodure  de  potassium  et  onne  peut  en  élever 
ainsi  la  dose  sans  danger. 

Il  est  plus  pratique  ae  prescrire  isolément  le  mercure  et 
l’iodure,  soit,  par  exemple,  iodure  en  solution  et  pilules 
de  Dupuytren,  soit  iodures  et  frictions  ou  injections  mer¬ 
curielles.  On  peut  ainsi,  à  volonté,  graduer  les  doses  de 
chaque  médicament. 

Huiles  iodées.  —  Quand  l’iodure  est  mal  toléré  (acci¬ 
dents  d’iodisme, ou  sim plementtroubles digestifs)  on^peut 
cependant  administrer  1  iode  à  dose  intensive,  par  voies 
buccale  et  surtout  hypodermique,  en  recourant  à  l’emploi 
des  huiles  iodées. 

Sous  le  nom  générique  d’  «  huiles  iodées  »  on  désigne 
communément  des  produits  de  constitution  chimique  assez 
différente,  les  uns  ne  renfermant  que  de  l’iode,  les  autres 
contenant  à  la  fois  du  chlore  et  de  l’iode. 

Les  premiers  sont  les  Huiles  iodées  vraies  ;  elles  ont 
pour  type  le  produit  français  appelé  Lidiopol,  qui  con¬ 
tient  40  0/0  de  son  poids  d’iode,  et  qui  est  actuellement 
la  seule  huile  iodée  exempte  de  dérivés  chlorés. 

Les  seconds  renferment  à  la  fois  du  chlore  et  de  l’iode, 
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généralementà  l’état  de  chlorure  d’iode  :  ce  sont  lès  huiles 
chloro-iodées.  Elles  sont  représentées,  en  Allemagne,  par 
Viodipine,  la  première  en  date  et  en  France,  par  l’.iodi- 
palme.  Leur  teneur  en  iode  est  variable,  de  10  à  250/0  ;  la 
proportion  de  chlore  correspond  au  tiers  du  poids  de  l’iode 
(exactement  1/3.57)  :  ainsi  l’huile  à  25  O/Od  iode  renferme 
en  plus  7  0/0  de  chlore,  d’après  les  analyses  communi¬ 
quées  par  Lafay  à  la  Sociétéde  Dermatologie  (6juin  1901). 

Il  ne  paraît  pas  indifférent  d’employer  indistinctement 
une  huile  iodée  vraie  ou  une  huile  chloro-iodée  :  outre 
que  l’huile  chloro-iodée estbeaucoup  moins  riche  eniode, 
étant  partiellement  saturée  par  le  chlore,  pet  élément 
jouerait  dans  la  combinaison  le  rôle  d’une  impureté  au 
même  titre  que  du  chlorure  de  potassium  mélangé  à  l’io- 
dure. 

Au  point  de  vue  physiologique  et  thérapeutique,  les 
travaux  de  Richet  et  Langlois,  Widal  et  Javal,  Chauffard, 
Vaquez,  Chantemesse,  Achard,  etc.,  sur  l’action  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  les  conséquences  de  l’hyper  ou  de  l’hy- 
po-chloruration  semblent  contre-indiquer  également  l’em¬ 
ploi  d’un  mélange  de  chlore  et  d’iode,  quand  on  ne 
recherche  que  les  effets  de  l’iode. 

L’huile  iodée  vraie  à  40  0/0  (Lipiodol)  correspond  juste 
à  la  moitié  de  son  poids  d’iodure  ;en  volume  un  centimètre 
cube  pèse  4  gramme  35,  contient  54  centigrammes  d’iode 
pur  et  représente  428  gouttes  de  teinture  d’io.de. 

On  l’emploie  : 

4°  En  injections,  de  4,5  et  40  centimètres  cubes,  dans  le 
muscle  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ces  injec¬ 
tions  ne  sont  pas  douloureuses  et  ri’occasionnent  pas  d’io¬ 
disme,  même  aux  doses  journalières  de  10  c.  cubes. 

2°  En  émulsion ,  à  la  dose  de  1,  3,  5  cuillerées  à  café 
par  jour.  Chaquecuillerépà  café  contient50  centigrammes 
de  Lipiodol,  soit  20  centigrammes  d’iode  ou  158  gouttes 
de  teinture  d'iode. 

3°  En  capsules,  dosées  comme  l’émulsion  :  50  centi¬ 
grammes  de  Lipiodol  par  capsule. 

Les  huiles  iodées  ont  donné  des  résultats  thérapeutiques 
intéressants,  principalement  dans  des  cas  de  syphilis  ter¬ 
tiaire  dont  nous  avons  publié  plusieurs  observations  per¬ 
sonnelles  ;  dans  l’hérédo-syphiiis,  et  en  général  dans  tous 
les  cas  où  l’on  doit  recourir  à  la  médication  iodée.] 
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Béeoctions  de  bois  médicamenteux,. 

N.  A.  — ‘[Ces  préparations,  aujourd’hui  complètement 
rejetées,  en  France  du  moins,  du  traitement  de  la  syphilis, 
ont  formé  autrefois  des  tisanes  et  des  sirops  dits  dépuratifs, 
dont  la  base  était  les  quatre  bois  sudorifiques  :  salse¬ 
pareille,  squine,  gaïac,  sassafras.  Leurs  vertus  antisyphi¬ 
litiques  devaient  être  bien  douteuses,  puisqu’on  leur 
ajoutait  ordinairement  un  composé  mercuriel  de  façon  à 
les  rendre  actives.  C’est  ainsi  que  le  fameux  sirop  de  Cui¬ 
sinier  renfermait  de  0  gr.  15  à  0  gr.  30  de  bichlorure  pour 
500  grammes  de  sirop.  De  même  pour  la  célèbre  tisane  de 
Feltz.  D’après  les  recherches  du  Dr  Cathelineau,  le  décodé 
fort  de  Zittmann  renfermerait  par  litre  0  gr.0047  de  mer¬ 
cure  métallique  à  l'état  de  combinaison.] 

Les  décoctions  de  salsepareille,  de  bois  de  gaïac,  etc., 
doivent  être  considérées  comme  de  simples  dépuratifs, 
diurétiques  et  sudorifiques.  Quand  elles  contiennent, 
comme  la  décoction  de  Zittmann,  des  solutions  mercu¬ 
rielles  ou  iodurées,  elles  produisent  incontestablementdes 
résultats.  La  décoction  de  Zittmann  jouit  toujours  d’un 
certain  renom.  La  décoction  forte  se  prend  chaude  le  ma¬ 
lin;  la  décoction  faible  se  prend  froide,  le  soir,  avant  le 
coucher. 

La  prescription  de  décoctions  de  bois  doit  s’accompagner 
de  celle  de  règles  diététiques  à  suivre.  C’est  ainsi  que  les 
patients  doivent  s’abstenir  detous  les  aliments  susceptibles 
de  produire  de  la  flatulence  :  fromage,  salade,  fruits, 
bière,  etc.,  et  ne  se  nourrir  que  de  viandes  rôties,  de  lé¬ 
gumes,  de  thé,  de  jambon,  d’œufs  à  la  coque  et  de  pain 
blanc.  S’ils  ont  plus  de  quatre  selles  par  jour,  c’est  que  le 
médicament  est  trop  actif;  il  faut  alors  l’administrer  à 
doses  plus  faibles,  La  décoction  de  Zittmann  est  un  excel¬ 
lent  adjuvant  du  traitement  mercuriel. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  la  thérapeutique  générale,  nous 
ajouterons  qu’il  est  nécessaire  aux  malades  de  séjourner 
dans  des  locaux  chauffés  et  bien  aérés,  ou  en  plein  air,  du 
moins  pendant  la  belle  saison.  La  nourriture  ne  doit  pas 
être  maigre  et  insuffisante,  et  nous  ne  saurions  approuver 
les  cures  d’émaciation,  cures  sèches,  combinées  avec  des 
bains  sudorifiques  et  d’autres  traitements  susceptibles 
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d’ébranler  fortement  l’organisme.  Elles  déterminent  par¬ 
fois  la  disparition  des  accidents  spécifiques  ;  mais  cette 
guérison  n’est  qu’apparente,  et  nous  avons  vu  se  produire 
des  récidives  sérieuses  souvent  très  peu  de  temps  après  la 
fin  de  la  cure. 

Le  traitement  terminé,  on  peut  conseiller  au  malade  les 
bains  de  mer,  les  cures  thermales,  les  eaux  sulfureuses  ou 
l’hydrothérapie  systématiquement  appliquée,  tous  moyens 
capables  de  remédier  aux  divers  troubles  pathologiques 
secondaires  et  de  tonifier  le  convalescent. 


CHANCRE  SIMPLE 

( Chancre  mou). 


C’est  aujourd’hui  un  fait  bien  établi  qu’à  côté  du  chancre 
syphilitique,  et  distinct  de  lui,  il  existe  une  autre,  espèce 
d’ulcération  transmissible  par  les  rapprochements  sexuels. 
C’est  Y  ulcère  vénérien,  contagieux,  mou,  non  induré,  en 
un  mot  le  chancre  mou. 

N.  A.  —  [La  doctrine  de  la  dualité  du  chancre  syphili¬ 
tique  et  du  chancre  simple  est  d'origine  essentiellement 
française.  C’est  à  Bassereau,  élève  de  Ricord  (1852),  que 
l’on  doit  de  l’avoir  placée  sur  des  bases  inébranlables.] 

Il  peut  être  inoculé  en  même  temps  que  la  syphilis,  mais 
on  le  voit  également  se  transmettre  isolément.  II  présente, 
dans  ce  cas,  des  caractères  particuliers,  aussi  bien  dans  sa 
forme  extérieure  que  dans  ses  conséquences. 

Siégeant  ordinairement  au  niveau  de  la  région  génitale 
(peau  ou  muqueuse),  il  peut  affecter  n’importe  quel  point 
de  la  surface  du  corps.  L’élément  contagieux,  ainsi  qu’il 
a  été  établi  dans  ces  dernières  années,  est  constitué  par  un 
bacille  spécial  (Ducrey^Krefting,  Unna-Krefting)  qui  se 
trouve  dans  le  pus  et  dans  la  paroi  de  l’ulcération.  Ce 
bacille  est  susceptible  de  s’inoculer  et  de  se  réinoculer  sur 
le  même  individu  en  produisant  aux  divers  points  d'ino¬ 
culation  des  ulcérations  identiques  les  unes  aux  autres  et 
constituant  chacune  une  lésion  purement  locale. 

Après  l’inoculation  sur  la  peau  ou  sur  une  muqueuse 
l’ulcération  se  développe  très  rapidement,  en  l’espace  de 
douze  à  vingt-quatre  heures,  et  exceptionnellement  en 
trente-six  ou  soixante-douze  heures.  11  se  produit  une 
vésico-pustule  qui  s’étend  en  profondeur  et  en  surface. 
Lorsque  la  syphilis  est  transmise  en  même  temps,  on  voit 
d’abord  et  très  rapidement  se  développer  le  chancre  mou, 
puis  plus  tard  et  au  même  endroit  apparaît  l’induration 
caractéristique  du  chancre  syphilitique. 

N.  A.  —  [C’est  là  le  chancre  mixte  de  Rollet,  chancre 
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réinoculable  au  porteur  et  suivi  d’accidents  secondaires 
syphilitiques.] 

Si  le  chancre  mou  apparaît  sur  un  sujet  déjà  affecté  de 
syphilis,  il  conserve  ses  caractères  propres.  Cependant, 
suivant  certains  cliniciens,  il  serait,  dans  ce  cas,  le  siège 
d’une  réaction  inflammatoire  plus  intense  qu’il  tiendrait 
d’une  irritabilité  particulière  de  l'organisme  due  à  la 
syphilis. 

Au  début,  le  chancre  simple  se  présente  ordinairement 
comme  une  vésico-pustule  acnéiformequi,  en  vingt-quatre 
heures,  se  remplit  de  pus  et  crève  dès  le  lendemain  en 
laissant  écouler  du  pus  épais.  L’ulcération  qui  en  résulte 

araît  entaillée  comme  au  ciseau  et  présente  des  bords  bien 

écoupés  et  entourés  d’une  petite  aréole  inflammatoire. 
Lorsque  le  pus  se  trouve  en  contact  avec  des  lésions  assez 
étendues  (par  exemple  avec  des  déchirures),  il  se  déve¬ 
loppe  un  ulcère  à  base  suppurante  et  à  bords  nets  et  en¬ 
flammés,  infiltrés  de  pus.  Il  arrive  souvent  que  la  sécrétion 
purhlente  soulève  les  bords  de  l’ulcération  et  les  décolle 
sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Caractères,  évolution,  siège,  variétés,  complications, 
diagnostic  du  chancre  simple. 

(Note  additionnelle.) 

[Après  l’inoculation  du  chancre  simple,  on  peut  suivre 
pas  à  pas  ies  étapes  diverses  de  son  évolution  : 

Ier  jour  :  simple  rougeur  au  point  inoculé. 

2«  jour  :  petite  saillie  papuleuse  quelquefois  surmontée 
d’une  petite  vésicule. 

3e  jour  :  petit  soulèvement  pustuleux  hémisphérique, 
jaunâtre  (pustule  du  chancre),  qui,  ouverte  spontanément 
ou  mécaniquement,  laisse  voir  une  ulcération  qui  subit, 
les  jours  suivants,  une  extension  progressive,  jusqu’à  ce 
qu’elle  ait  atteint  le  diamètre  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes. 

Le  chancre  adulte  ainsi  constitué  présente  les  six  carac¬ 
tères  suivants  : 

1°  Ulcération  plus  ou  moins  arrondie  de  forme. 

•  2o 

3” 

'  l 0 

•  5° 

6° 


à  bords  entaillés  nettement  et  à  pic. 
creuse  (vraie  entamure  du  derme), 
jaunâtre  de  couleur, 
à  fond  irrégulier,  inégal,  alvéolaire, 
à  base  molle,  souple. 
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L’inoculation  montre  encore  que  le  chancre  simple  est 
une  lésion  spécifique,  réinoculable  indéfiniment,  et  prenant 
sur  n’importe  quel  terrain  et  dans  toutes  les  conditions: 

Le  chancre  simple  est  inoculable  aux  animaux  (chat, 
chien,  lapin,  singe,  coq,  etc.),  mais  l’animal  est  en  général 
un  mauvais  terrain  pour  lui  ;  il  y  reste  petit,  superficiel  et 
se  cicatrise  vite  spontanément.  On  peut  cependant  le  re¬ 
porter  de  l’animal  sur  l’homme,  où  il  reprend  ses  carac¬ 
tères  typiques  (Diday). 

Le  chancre  de  contagioh  présente  les  caractères  du 
chancre  d’inoculation.  Il  se  développe  comme  lui  Sans 
incubation,  mais  le  malade  ne  s’en  aperçoit  guère  avant 
qu’il  ait  pris  un  certain  développement.  Quand  il  n’est  pas 
enflammé,  il  n’est  pas  douloureux  spontanément,  mais  il 
est  très  sensible  au  toucher. 

Évolution  et  durée.  —  Après  avoir  atteint  le  diamètre 
d’une  pièce'de  cinquante  centimes, lechancre s’immobilise 
en  cet  état  une  dizaine  de  jours  (période  d’état),  puis  il 
passe  à  la  période  de  réparation  constituée  par  deux  ca¬ 
ractères  principaux  : 

1°  Exhaussement  du  fond  (bourgeons  charnus). 

2°  Changement  de  coloration  (fond  rouge). 

La  durée  moyenne  duchancre  est  de  six  à  nuitsemaines. 

Sièges  du  chancre. — Quatre-vingt-dix-neuffois  sur  cent, 
le  chancre  simple  est  génital  ou  périgénital.  Alors  ses 
sièges  favoris  sont  : 

Chez  l’homme  :  le  prépuce,  le  sillon,  le  gland,  le  four¬ 
reau,  le  méat  ;  le  chancre  du  scrotum  est  plus  rare. 

Chez  la  femme  :  la  fourchette,  les  grandes  lèvres,  les 
petites  lèvres,  le  col  utérin,  etc. 

Le  chancre  simple  de  l’anus  est  plus  fréquent  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  pour  deux  raisons  :  1°  la  pédé¬ 
rastie  ;  2°  les  écoulements  vulvaires  ;  aussi,  en  médecine 
légale,  la  présence  d’un  chancre  simple  anal  chezl’homme 
est-il  un  signe  presque  certain  de  sodomie. 

Le  chancre  simple  extragénital  peut  siéger  partout  où 
la  contagion  a  pu  s’exercer  (contact),  soit  immédiate,  soit 
médiate  (instruments,  vêtements).  Signalons  ici  la  rareté 
du  chancre  simple  céphalique  par  rapport  au  chancre 
infectant,  rareté  qui  s’explique  en  somme  par  ce  fait  que 
le  chancre  simple  est  un  gros  accident,  apparent,  dérivant 
toujours  de  lui-même  et  ne  se  transmet  pas  par  mégarde. 

Fréquence  du  chancre  simple.  —  Très  inégale,  suivant 
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les  milieux  sociaux.  Fréquent  dans  les  basses  classes  delà 
société,  il  est  au  contraire  très  rare  dans  les  classes  éle¬ 
vées,  ce  qui  est  l’inverse  pour  le  chancre  infectant. 

Par  rapport  à  celui-ci,  la  proportion  est  la  suivante  en 
ville  :  homme  :  15  chancres  syphilitiques,  1  chancre  sim¬ 
ple  ;  femme  :  37  chancres  syphilitiques,  1  chancre  simple. 

Cette  disproportion  s’explique  par  la  possibilité  de 
transmission  de  la  syphilis  par  un  accident  minuscule  spé¬ 
cifique,  inaperçu. 

Variétés  du  chancre  simple.  —  Nombreuses  : 

1°  Variétés  de  forme.  —  Tient  souvent  au  siège  ;  ainsi, 
le  chancre  du  sillon  est  ovalaire  ;  le  chancre  du  frein  est 
en  raquette  à  petite  extrémité  antérieure,  etc.,  etc. 

2°  Variétés  de  profondeur  :  chancres  térébrants,  chan¬ 
cres  exulcéreux. 

3°  Variétés  de  base  ou  de  dureté,  pouvant  tenir  à  trois 
causes  principales  : 

a.  Le  siège.  — Trois  régions  où  tôutest  dur  :  la  rainure 
du  gland,  l’anneau  inférieur  du  prépuce  chez  les  gens 
affectés  de  phimosis  (urine),  le  méat  urinaire. 

b.  h' inflammation.  —  Tout  chancre  enflammé  devient 
dur. 

c.  Les  indurations  artificielles.  —  Tout  chancre  touché 
par  un  caustique  devient  dur  (nitrate  d’argent,  potasse,  etc.) . 
D’autres  topiques  durcissent  le  chancre,  comme  d’ailleurs 
toute  lésion  qu’ils  touchent  (herpès,  végétations)  ;  ce  sont, 
par  exemple  :  le  chlorure  de  zinc  en  solution,  le  nitrate 
d’argent  en  solution,  l’alcool,  le  sublimé,  le  phénol,  le 
tannin,  le  nitrate  acide  de  Hg,  la  cendre  chaude  de  pipe, 
etc.,  etc. 

4°  Variétés  d’extension  :  chancres  nains,  chancres 
géants. 

5°  Variétés  d’aspect  :  le  chancre  simple  vieux  peut  de- 
vénir  papuleux  et  son  fond  passe  au  rouge  (diagnostic 
avec  chancre  ou  papule  syphilitique),  etc.,  etc. 

Complications  du  chancre  simple.  —  1°  Multiplication.  — 
C’est  une  complication  fréquente  au  point  qu’elle  constitue 
presque  un  symptôme  et  même  un  symptôme  différentiel. 
Cette  multiplication  se  fait  surtout  et  naturellement  aux 
points  où  les  surfaces  s’adossent  (vulve,  anus,  plis  ingui¬ 
naux,  etc.)et  donne  naissance  à  des  ulcérations  de  diverses 
grandeurs  suivant  leurs  âges,  qui  constituent  un  aspect  à 
peu  près  pathognomonique. 
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«  Le  chancre  simple  vit  en  famille,  disaitRicord,  tandis 
que  le  chancre  syphilitique  est  un  solitaire.  » 

2°  Inflammation.  —  Elle  peut  être  due  à  des  causes  ex¬ 
ternes,  telles  que  malpropreté,  pansement  irritant,  panse¬ 
ment  avec  un  corps  gras(Ricord),  ou  à  des  causes  internes, 
au  premier  rang-  desquelles  il  faut  citer  l’abus  de  l’alcool. 

Le  chancre  enflammé  présente  les  caractères  suivants  : 

1°  Aréole  rouge  ;  , 

2»  Surface  rouge  ; 

3°  Etat  éréthique,  douloureux  ; 

4°  Base  dure  ; 

5°  Tendance  à  s’étendre  en  profondeur  et  en  largeur. 

Le  chancre  enflammé  du  gland  s’accompagne  d’œdème, 
de  phimosis,  de  balano-posthite  due  à  la  rétention  du  pus. 
Celui  de  la  vulve,  de  rougeur,  de  sécheresse  et  d’un  œdème 
énorme  des  parties  (sclérème  vulvaire). 

3°  Gangrène.  —  Accident  rare  ayant  deux  causes  prin¬ 
cipales  :  l’inflammation  et  l'alcool.  Le  chancre  gangreneux 
présente  une  surface  noire  par  îlots  insensibles  à  la  piqûre 
et  répandant  une  odeur  caractéristique.  Lorsque  l’escarre 
est  éliminée,  il  reste  une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
large  et  profonde,  pouvant  donner  lieu  à  des  cicatrices 
déformantes  et  gênantes  pour  les  fonctions  ultérieures  de 
l’organe  (verge). 

4°  Phagédénisme.  —  A  d’étroits  rapports  avec  l’inflam¬ 
mation  et  la  gangrène.  Il  peut  survenir  sans  cause  appa¬ 
rente,  et  dans  ces  cas  il  est  peut-être  dû  à  des  infections 
secondaires. 

S 0 Lymphangite  et  bubon. —  La  lymphagite  et  l’adénite 
peuvent  être  ou  simplement  inflammatoires  (suppurée  ou 
non),  ou  chancrelleuses  (transport  du  bacille  de  Ducrey). 

Cette  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  grave.  Elleaboutit 
à  une  suppuration  rapide  par  ulcération  qui  peut,  comme 
le  chancre,  se  compliquer  de  phagédénisme, fait  toujours 
très  grave,  capable  de  provoquer  des  hémorragies  par 
ulcération  des  gros  vaisseaux  voisins  (veine  fémorale,  sous- 
cutanée  abdominale). 

Chez  les  cryptorchides,  l’orchite  à  la  suite  du  bubon 
n’est  pas  un  accident  rare. 

Diagnostic  du  chancre  simple.  —  Le  diagnostic  du  chancre 
simple  repose  sur  les  six  caractères  cliniques  que  nous 
avons  énumérés  page  216  et  auxquels  il  faut  ajouter  : 

1°  L’auto-inoculation  ; 
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2°  La  présence  du  bacille  de  Ducrey  dans  le  pus  et  la 
paroi  de  l'ulcère. 

L’auto-inoculation  ne  doit  être  faite  qu’exceptionnelle- 
ment  et  lorsqu’elle  est  d’un  intérêt  capital  pour  le  malade  ; 
elle  peut  en  effet  donner  naissance  à  un  chancre  phagédé- 

Les  principales  lésions,  avec  lesquelles  le  diagnostic  doit 
être  fait  sont  : 

4°  La  rupture  du  frein,  qui  donne  naissance  à  une  plaie 
entamante,  losangique.  Les  commémoratifs,  l'aspect  rosé, 
l’absence  d’extension  éclairent  ordinairement  le  diagnostic. 

2°  L’herpès  (médecine  légale)  et  surtout  avec  cette  va¬ 
riété  d’herpès  appelée  herpès  confluent  vulvaire.  Quatre 
bons  signes  servent  au  diagnostic  : 

La  coexistence  ordinaire  d’éléments  herpétiques  avérés 
{vésicule) ; 

Les  contours  poly-  et  microcycliques  des  ulcérations 
herpétiques  ; 

L’auto-inoculation,  nulle  avec  l’herpès  ; 

L’absence  du  bacille  de  Ducrey. 

3°  Le  chancre  syphilitique.  —  Les  caractères  différentiels 
sont  tirés  : 

a.  Du  nombre  des  lésions ,  ordinairement  unique  pour 
le  chancre  syphilitique,  ordinairement  multiple  pour  le 
chancre  simple  ; 

b.  De  la  physionomie  de  l'ulcération  : 


Chancre  syphilitique. 
Érosive  ou  même  papuleuse. 
Couleur  rouge  cuivrée. 

Fond  lisse. 

Pas  de  bords. 

Pas  de  suppuration. 
Indolence  ordinaire. 

Base  indurée. 


Chancre  simple. 
Nettement  ulcéreuse. 

Coloration  jaune. 

Fond  alvéolaire,  anfractueux. 
Bords  nets,  renversés,  taillés  à  pic 
Sécrétion  abondante. 
Ordinairement  sensible. 

Base  molle,  souple. 


c.  De  l’état  des  ganglions.  —  Le  bubon  syphilitique  est 
multiple,  indolent,  dur.  Le  bubon  du  chancre  simple  a 
les  caractères  inverses  et  suppure  souvent. 

d.  Auto-inoculation  :  nulle  pour  le  chancre  syphilitique, 
à  moins  que  tout  à  fait  au  début;  mais  alors  il  existe  tou¬ 
jours  le  caractère  suivant  : 

e.  Incubation  :  nulle  pour  le  chancre  simple,  constante 
pour  le  chancre  syphilitique  (trois  à  six  semaines). 
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/.  Confrontation.  —  Le  chancre  syphilitique  dérivé 
d’accidents  syphilitiques  divers  (chancre,  plaques  mu¬ 
queuses)  ;  le  chancre  simple  ne  dérive  jamais  que  d’un 
autre  chancre  simple. 

Enfin,  ajoutons  que  souvent  il  y  a  impossibilité  de  faire 
le  diagnostic  différentiel  entre  un  chancre  syphilitique  et 
un  chancre  simple  ancien  et  traité  :  celui-ci  est  en  effet  plat 
ou  exhaussé,  rouge  de  surface  et  dur  de  hase.  Dans  cé 
cas,  toutefois,  l’adénopathie  peut  servir  à  éclairer  le 
diagnostic. 

4°  Syphilides  ulcéreuses  chancriformes.  —  Antécédents, 
concomitance  d’accidents  spécifiques,  non  auto-inocula- 
bilité,  etc. 

5°  Affections  diverses  telles  queecthyma,  folliculite, 

ULCÉRATIONS  TUBERCULEUSES,  CAUTÉRISATION  d’uNE  VÉGÉTATION 
PAR  NITRATE  ACIDE  DE  MERCURE). 

La  gangrène  rend  toujours  difficile  le  diagnostic,  d’au¬ 
tant  plus  qu’elle  détruit  l’agent  virulent  (pas  d’auto-inocu¬ 
lation  possible). 

Lephagédénisme  du  chancre simplene  sera  pas  confondu 
avec  le  chancre  infectant  phagëdénique  etsurtoutavec  un 
phagédénisme  tertiaire.  Les  commémoratifs,  l’examen 
bactériologique  et  au  besoin  l’action  du  traitement  mer¬ 
curiel  (calomel  en  injections)  viendront  éclairer  le  diag¬ 
nostic. 

Pronostic  du  chancre  simple.  —  En  dépit  des  complica¬ 
tions  possibles,  le  pronosticduchancresimpleesten  somme 
bénin.  Il  constitue,  en  effet,  toujours  une  affection  locale 
et  ne  s’accompagne  jamais  d’accidents  constitutionnels.] 

Par  suite  de  la  stagnation  de  ce  pus  sur  la  peau  avoisi¬ 
nante,  stagnation  rendue’facile  par  l’épaisseur  de  la  sécré¬ 
tion,  il  se  développe  de  nouveaux  chancres  qui,  par  leur 
confluence  avec  les  anciens,  donnent  naissance  à  de  larges 
ulcérations  à  bords  anfractueux.  Lorsque  le  pus  pénètre 
dans  une  glande,  sébacée  ou  dans  une  glande  muqueuse, 
il  crée  des  ulcères  profonds,  analogues  aux  furoncles  et 
dont  les  dimensions  varient  entre  celles  d’un  grain  de 
millet  et  celles  d’un  petit  pois.  La  suppuration,  qui  se  fait 
jour  par  l’orifice  du  follicule  détruit  dure  assez  longtemps, 
et  ce  n’est  qu’après  la  disparition  des  bords  de  l’orifice 
qu’apparaft  l’ulcère  profond.  Ce  sont  précisément  ceux-ci, 
développés  dès  le  début,  en  profondeur,  qui  simulent  unë 
induration  tant  que  la  macération  et  la  suppuration  ne  sè 
Miucek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  15 
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produisent  pas.  L’augmentation  d’épaisseur  du  tissu  in¬ 
flammatoire  s’accompagne  toujours  d’une  rénitence  plus 
marquée  de  ce  tissu.  Mais  celle-ci  ne  présente  jamais  le 
caractère  de  l’induration  syphilitique  vraie.  Disons  d’ail¬ 
leurs  que  cette  induration  n’est  pas  un  critérium  absolu, 
car  on  voit  aussi  dans  certains  cas  des  chancres  syphili¬ 
tiques  à  légère  induration.  On  peut  donc  dire  que  ce  qui 
caractérise  le  chancre  simple,  c’est  son  développement 
rapide,  sa  suppuration  abondante,  son  induration  peu 
marquée,  enfin  sa  réinoculation  facile  sur  les  régions 
voisines. 

La  marche  de  l’affection  est  des  plus  simples  quand  l'on 
assure  l’écoulement  du  pus  et  qu’on  institue  un  traitement 
approprié.  En  l’espace  de  huit  à  quinze  jours,  le  fond  se 
déterge  et  se  recouvre  de  bourgeons  charnus.  Les  bords 
s’aplatissent  et  la  réparation  progresse  pour  aboutir  à  la 
formation  d’une  cicatrice  molle  dont  le  niveau  est  à  peine 
inférieur  à  celui  des  téguments  périphériques. 

Le  siège,  le  nombre  et  l’étendue  des  chancres  simples, 
ainsi  que  les  complications  qui  peuvent  survenir,  rendent 
quelquefois  moins  simples  la  marche  et  la  terminaison  du 
mal.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  au  prépuce,  à 
la  verge,  au  scrotum,  au  pli  de  l’aine  et  à  la  peau  avoisi¬ 
nante  des  ulcérations  chancreuses,  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  ponts  de  tissus  plus  ou  moins  grands,  et 
qui  imprimaient  à  la  maladie  un  certain  cachet  de  gravité. 
Dans  ces  cas,  on  constate  presque  toujoursla  participation 
au  processus  morbide  des  ganglions  lymphatiques  corres¬ 
pondants. 

Les  sujets  à  tempérament  mou,  ou  présentant  d’autres 
affections,  ont  plus  à  souffrir  de  cet  état  de  choses,  surtout 
parce  qu’ils  manquent  de  l’énergie  nécessaire  pour  traiter 
radicalement,  dès  le  début,  ces  ulcérations  cutanées  fort 
douloureuses. 

Nous  avons  déjà  dit  que  c’est  surtout  aux  parties  géni¬ 
tales  que  siège  le  chancre  simple.  Chez  l'homme,  les 
parties  affectées  sont  le  prépuce,  la  muqueuse  avoisinant 
le  sillon  coronaire  et  surtout  le  frein,  que  l’ulcération  per¬ 
fore  souvent  à  sa  base  en  n’en  laissant  subsister  que  des 
brides  linéaires  reliant  le  prépuce  au  gland.  Le  gland  lui- 
même  est  ordinairement  respecté,  soit  parce  qu’on  y  ren¬ 
contre  moins  de  conduits  excréteurs  glandulaires,  soit 
parce  que  sa  surface  est  plus  lisse.  Chez  la  femme,  ce 
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sont  les  petites  lèvres,  et  principalement  la  commissure 
inférieure  de  la  vulve,  l’entrée  du  vagin  et  les  caroncules 
myrtiformes,  le  méat  urétral,  le  périnée,  l’anus,  le  conduit 
vaginal,  qui  sont  le  plus  fréquemment  le  siège  de  l’affec¬ 
tion.  Enfin,  dans  les  deux  sexes,  on  voit  également  les 
chancres  siéger  aux  plis  cruraux,  à  la  face  interne  des 
cuisses  et  à  la  symphyse  du  pubis.  Le  nez,  la  bouche,  la 
langue,  les  mamelons,  les  ongles  et  les  doigts,  de  même 
que  tous  les  points  du  corps  ou  le  pus  se  trouve  transporté, 
peuvent  en  être  le  siège. 

Pour  peu  que  l’on  tienne  compte  des  caractères  énumérés 
plus  haut,  et  tels  que  la  forme  circulaire,  les  bords  nette¬ 
ment  coupés,  la  suppuration  abondante,  le  développement 
rapide  et  la  présence,  fréquente,  de  plusieurs  ulcérations 
voisines  les  unes  des  autres,  on  peut  facilement  éviter  de 
confondre  les  ulcères  vénériens  avec  d’autres  lésions  sié¬ 
geant  soit  à  l’anus,  soit  aux  parties  génitales,  telles  que 
l’acné,  le  furoncle,  etc,,  surtout  dans  lescasoù  il  n’y  a  pas 
eu  de  contact  sexuel  quiaitpu  donner  lieu  à  la  production 
d’accidents  syphilitiques.  Le  diagnostic  qui  prête  le  plus 
à  la  confusion  est  celui  des  syphilides  ulcéreuses.  Mais 
encore,  dans  ces  cas,  il  suffit,  pour  ne'pas  tomber  dans 
l’erreur,  de  se  rappeler  d’une  part  les  caractères  des  acci¬ 
dents  secondaires  de  la  syphilis,  à  savoir  :  l’existence  d’une 
pléiade  ganglionnaire  voisine,  les  lésions  cutanées  et 
muqueuses  concomitantes,  la  durée  plus  longue  des  ma¬ 
nifestations  syphilitiques  et,  d’autre  part,  la  suppuration 
ganglionnaire  fréquente  qui  accompagne  les  chancres 
simples,  de  longue  durée  (planches  LXI  et  LXIï). 

Les  complications  du  chancre  simple  dépendent  surtout 
de  l’extension  de  l’inflammation  aux  tissus  avoisi¬ 
nants. 

Lorsque  l’ulcération  siège  au  limbe  préputial,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  se  produire  un  phimosis  inflammatoire, 
parfois  même  unparaphimosis(pîanches  LXIII).  Ces  deux 
états  peuvent  même  déterminer  la  gangrène  du  prépuce. 
Au  niveau  du  frein,  le  chancre  peut  déterminer  une  perfo¬ 
ration  de  ce  repli  et  même  celle  de  la  paroi  de  l’urètre. 

La  lymphangite  du  dos  de  la  verge  peut  aboutir  à  la 
formation  d’abcès.  Cette  complication  ne  laisse  pas  que 
d’être  assez  ennuyeuse,  d’abord  parce  que  les  téguments 
qui  recouvrent  ces  abcès  peuvent  se  gangrener  et  ensuite 
parce  que  la  rétention  du  pus  chancrelleux  et  les  accidents 
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qui  peuvent  en  résulter  opposent  un  sérieux  ob.stacle  à 
tout  traitement  énergique  (planche  LXIV). 

Il  se  produit  souvent,  chez  la  femme,  des  chancres  fis- 
sur aires  situés  entre  les  caroncules  myrtif ormes  et  des 
ulcérations  cliancreuses  profondes  des  conduits  excréteurs 
des  glandes  de  Bartholini,  ainsi  que  des  perles  de  subs¬ 
tance  péri-urétrale  qui  s’accompagnent  fréquemment  du 
décollement  d’une  partie  de  l’urètre,  par  suite  de  la  des¬ 
truction  de  sa  paroi  supérieure.  On  peut  encore  observer 
à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  des  ulcérations 
profondes  et  étendues  dont  le  danger  consiste  non  seule¬ 
ment  dans  leur  longue  durée,  mais  encore  dans  leur  ten¬ 
dance  à  gagner  la  paroi  ano-rectale. 

Enfin,  une  des  complications  les  plus  importantes  du 
chancre  mou  est  le  bubon,  l 'adénite. 

Il  est  rare  que  l’adénite  apparaisse  dans  les  huit  ou 
quinze  premiers  jours.  C’est  généralement  après  trois  se¬ 
maines  ou  un  mois,  et  même  plus  tard  encore,  qu’elle  se 
produit.  On  l’a  vu  dans  quelques  cas  survenir  après  la 
guérison  des  chancres.  Il  s’agit  alors,  ordinairement,  de 
chancres  petits  et  passés  inaperçus,  d’où  la  difficulté  de 
pouvoir  toujours  attribuer  cette  adénite  à  la  préexistence 
d’un  chancre.  Je  n’en  tiens  pas  moins  pour  controuvée 
l’opinion  émise  que  l’adénite  peut  se  produire  spontané¬ 
ment,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  chancre  (bubon  d’emblée). 

En  quelques  points  qu’ils  se  développent,  les  ulcères 
vénériens  constituent  toujours  un  danger  et  une  menace 
pour  le  groupe  de  ganglions  lymphatiques  voisins.  Comme 
leur  lieu  d’élection  se  trouve  aux  parties  génitales  ou  dans 
la  région  génitale,  il  s’ensuit  que  ce  sont  principalement 
les  ganglions  lymphatiques  de  l’aine  qui  restent  le  plus 
exposés  à  l’inflammation.  Ce  sont,  en  outre,  les  ganglions 
du  côté  correspondant  au  chancre  qui,  d’habitude,  subis¬ 
sent  la  première  atteinte.  Parfois,  cependant,  l’adénite 
suppurée  a  lieu  du  côté  opposé,  ce  qui  s’explique  par  la 
distribution  des  vaisseaux  lymphatiques  efférents  et  par 
leurs  anastomoses. 

La  marche  de  l’adénite  (notamment  de  celle  de  la  région 
inguinale)  est  la  suivante  :  il  se  produit,  tout  d’abord,  une 
légère  tuméfaction  d’un  ou  de  plusieurs  ganglions;  ceux- 
ci  continuent  à  s'accroître,  deviennent  douloureux,  surtout 
pendant  lamarche,  et  finissent  par  formerune  tuméfaction 
rougeâtre.  Lorsque  plusieurs  ganglions  sont  pris  et  qu’il 
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y  a  en  même  temps  de  la  périadénite,  on  trouve  une  masse 
immobile  plus  ou  moins  volumineuse,  occupant  toute  la 
région  inguinale.  La  résolution  est,  dans  cette  période, 
une  terminaison  rare.  Le  plus  souvent,  la  tumeur  devient 
plus  ou  moins  saillante,  puis  fluctuante,  et  la  peau  s’en¬ 
flamme  et  s’ulcère,  à  moins  qu’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  n’intervienne  auparavant.  On  peut  même  voir  la  plaie 
devenir  gangreneuse  et  donner  issue  à  un  pus  liquide, 
mélangé  de  aébrisde  tissu  sphacélé.  Cet  état  s’accompagne 
de  douleurs  et  ordinairement  de  fièvre  et  de  troubles  gé¬ 
néraux  marqués  ;  il  peut  se  prolonger  longtemps  encore 
après  l’évacuation  de  l’abcès,  si  le  patient  n’a  pas  recours 
au  médecin,  et  ce  n’est  qu’à  la  longue  que  la  cavité  puru¬ 
lente  sedéterge,  que  le  tissu  sphacélé  s'élimine  et  que  la 
cicatrisation  survient.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  le 
processus  gangreneux  s’étend  en  profondeur  et  met  à  nu 
les  muscles  de  la  région  inguinale  et  même  ceux  de  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen.  Quelquefois  le  pus  s’accu¬ 
mule  en  un  point,  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  et  donne 
lieu,  avec  la  suppuration  du  ganglion  voisin,  à  une  adénite 
multiloculaire.  A  peine  a-t-on  ouvert  un  abcès  que  l’on  en 
constate,  souventdès  le  lendemain, un  autre  circonvoisin. 
Du  temps  de  la  chirurgie  conservatrice,  nous  avons  vu  des 
malades  portant  six  ou  huit  incisions  reliées  entre  elles 
par  des  canaux  fistuleux  et  dont  s’écoulait,  à  la  pression, 
un  pus  séreux  et  liquide.  Ces  tumeurs,  appelées  aussi  bu¬ 
bon  strumeux,  sont  formées  de  ganglions  enflammés  vo¬ 
lumineux  ou  de  débris  de  ganglions  entourés  d’une  cap¬ 
sule  de  tissu  conjonctif  bourgeonnant. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  inflammatoires  ne  risque 
guère  de  donner  lieu  à  des  erreurs,  si  l’on  considère  la 
rapidité  de  leur  développement  et  la  présence  de  chancres 
encore  existants,  ou  de  cicatrices  de  chancres,  situés  dans 
leur  voisinage  (à  la  région  génitale,  à  la  face  interne  des 
cuisses  et  à  l’anus)  Le  diagnostic  différentiel  ne  présente 
non  plus  guère  de  difficultés.  Les  abcès  froids  ganglion¬ 
naires  se  reconnaissent  à  la  constitution  générale  du  sujet 
et  à  la  présence  d’autres  lésions  scrofuleuses  de  la  peau  et 
des  autres  groupes  ganglionnaires.  Les  abcès  par  conges¬ 
tion  de  la  région  pelvienne  et  les  phlegmons  diffus  pro¬ 
venant  de  lésions  osseuses  ou  périostiques  sedistinguent 
par  l’abondance  du  pus,  leur  durée  et  les  altérations  des  os 
et  des  cartilages.  Quant  aux  hernies  inguinales  et  aux 
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hernies  crurales,  elles  ne  peuvent  être  confondues  avec 
une  adénite  qu’à  un  examen  superficiel.  Enfin,  il  faut 
rappeler  qu’un  testicule  demeuré  à  l’anneau  inguinal  ex¬ 
terne  peut  s’enflammer,  se  tuméfier  et  simuler  une  adénite 
(Voy.  planches  LXII  et  LXIII). 


Traitement  des  chancres  mous  (ulcères  vénériens). 

Traitement  curatif. 

(Note  additionnelle.) 

[Les  principales  méthodes  de  traitement  radical  ou  des¬ 
tructif  au  chancre  simple  sont  : 

1°  L’excision,  bonne  si  l’on  a  affaire  à  un  tout  petit 
chancre,  mais  à  rejeter  si  le  chancre  est  large  ou  s’il  est 
multiple.  On  peut  y  avoir  recours  encore,  quand  le  chancre 
siège  à  l’extrémité  d’un  prépuce  phimosique. 

2°  L’ abrasion,  proposée  par  Unna  :  elle  comprend  deux 
temps  : 

a.  Congeler  lechancre  par  unjetde  chlorurede méthyle. 

b.  L’exciser  au  rasoir  sur  une  profondeur  de  3  à  4  mil¬ 
limètres.  La  guérison  se  ferait  rapidement  et  sans  cica¬ 
trice. 

3°  La  cautérisation.  —  Elle  a  pour  but  de  transformer 
le  chancre  en  une  plaie  simple  par  destruction  de  l’agent 
virulent. 

Il  faut,  pour  ai'river  à  ce  résultat,  employer  des  caus¬ 
tiques  véritables,  des  escarrotiques  et  non  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  qui  laisse  au  chancre  toute  sa  virulence. 

Parmi  les  caustiques  proposés,  on  trouve  l’acide  sulfu¬ 
rique,  la  potassse,  le  chlorure  de  zinc,  le  fer  rouge  et  les 
diverses  pâtes  (pâtes  de  Canquoin,  pâtes  arsenicales,  etc.). 
Auquel  doit-on  donner  la  préférence  ?  Il  faut  ne  pas  ou¬ 
blier  qu’il  s’agit  de  détruire  complètement  la  virulence  du 
chancre.  Aussi  les  pâtes  caustiaues  offrent-elles  plus  de 
sécurité  à  cet  égard.  Ricord  employait  la  pâte  carbo-sul- 
furique,  à  laquelle  M.  le  professeur  Fournier  donne  aussi 
la  préférence.  Cette  pâte  est  composée  d’acide  sulfurique 
auquel  on  mélange  du  charbon  en  poudre  en  quantité  suf¬ 
fisante  pour  donner  à  la  préparation  la  consistance  du  ci¬ 
rage.  On  applique  cette  pâte  sur  le  chancre  à  l’aide  d’une 
spatule  et  on  recouvre  d’une  couche  d’ouate.  Il  se  produit 
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d’abord  une  douleur  vive,  mais  qui  disparaît  assez  rapi¬ 
dement.  Au  point  touché,  il  se.  forme  une  croûte  noire  qui 
reste  en  place  dix  à  quinze  jours,  puis  tombe  en  laissant 
à  sa  place  une  plaie  simple  ou  déjà  épidermisée. 

La  condition  sine  qua  non  de  succès  est  de  toucher  ab¬ 
solument  toutes  les  parties  du  chancre.  Aussi  ce  procédé 
ne  doit-il  s’appliquer  qu’à  un  chancre  unique  et  petit. 

Il  est  contre-indiqué  dans  les  cas  suivants  : 

a.  Chancre  adulte  ; 

(3.  Chancre  ne  pouvant  être  complètement  touché  ; 

y.  Quand  il  y  a  des  dangers  de  réinoculation  après  coup, 
c’est-à-dire  quand  il  existe  d’autres  chancres  voisins  ; 

S.  Quand  il  risque  de  causer  quelques  délabrements  sé¬ 
rieux  (méat,  anus,  etc.)  ; 

e.  Lorsqu’on  a  à  craindre  une  cicatrice  trop  apparente. 

4°  Elévation  de  la  température  locale.  —  Aubert  (de 
Lyon)  a  montré  qu’un  chancre  simple,  maintenu  de  douze 
à  dix-huit  heures  à  une  température  de  40°,  perd  rapide¬ 
ment  sa  virulence,  d’où  l’indication  de  maintenir  le  malade 
dans  un  bain  ou  un  demi-bain  pendant  ce  temps  et  à  cette 
température.  Cette  méthode,  malgré  des  résultats  positifs, 
n’est  pas  d’une  application  pratique  en  dehors  de  l’hôpital; 
de  plus,  elle  n’est  point  exempte  de  dangers,  puisque  la 
température  du  malade  s’élève  elle-même  à  39°5.  On  peut, 
il  est  vrai,  surveiller  le  malade  et  prévenir  en  une  certaine 
mesure  les  accidents  possibles,  par  l’application  perma¬ 
nente  de  compresses  d’eau  froide  sur  la  tête.  Néanmoins, 
ce  procédé  estabandonné  malgré  l’invention,  par  le  Dr  We- 
lander  (de  Stockholm),  d’un  appareil  consistant  en  une 
sorte  de  serpentin  parcouru  par  un  courant  d’eau  chaude 
et  destiné  à  maintenir  la  verge  à  une  température  de  50” 
pendant  quarante-huit  heures. 

Traitement  palliatif. 

Etant  donné  un  ou  plusieurs  chancres  auxquels  on  ne 
peut  appliquer  les  méthodes  précédentes,  quel  traitement 
prescrira-t-on  ?  Le  traitement  à  préférer  doit  répondre  à 
trois  indications  : 

1°  Séquestrer  le  chancre  (pour  empêcher  inflammation 
et  inoculation). 

2°  Modifier  si  possible  la  surface  du  chancre  par  des 
topiques. 
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3°  Instituer  une  Hygiène  convenable  générale  et  locale. 

La  première  indication  sera  remplie  à  l’aide  d’un  pan¬ 
sement  ouaté. 

La  deuxième  consistera  en  : 

Suppression  de  l’alcool  et  de  tout  régime  excitant. 

Soins  depropretéminutieux(ablutionsfréquentes,  bains 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  pansements  deux  à 
trois  fois  par  jour). 

Des  topiques  nombreux  ont  été  proposés  :  ils  n’ont 
d’ailleurs  qu’un  rôle  secondaire  quand  l’hygiène  et  la 
propreté  sont  bien  observées. 

Les  meilleurs  topiques  à  recommander  paraissent  être  : 

Le  tartrate  ferrico-potassique  en  solution  à  10/0 
(Ricord). 

Le  nitrate  d'argent  en  solution  à  4 /30e. 

L’iodofonne,  assurément  le  meilleur,  mais  affichant 
par  son  odeur  (nel’appliquer  que  la  nuit). 

Quand  les  chancres  sont  multiples,  il  est  nécessaire  de 
faire  un  pansement  pour  chaque  chancre. 

A  la  période  de  réparation,  ôn  pourra  se  contenter  de 
panser  le  chancre  avec  de  l’ouate  hydrophile  avec  ou  sans 
poudre  inerte  (bismuth,  talc,  etc.). 

Dans  le  traitement  des  chancres  simples,  il  y  atrois 
choses  à  éviter  : 

1°  Les  cautérisations  au  nitrate  d’argent  ; 

2°  Les  pansements  avec  les  corps  gras  ; 

3"  Les  pansements  avec  des  pommades  mercurielles, 
qui,  d’après  Ricord,  prédisposeraient  au  phagédénisme. 

Indications  spéciales  suivant  le  siège. —  1°  Si  le  chancre 
siège  sur  une  région  velue  (pubis),  il  faudra,  avant  le  trai¬ 
tement,  couper  et  non  raser  les  poils  (inoculation). 

2°  Lorsque  le  chancre  siège  à  l'anus  : 

Pansement  à  l’iodoforme  (vaseline  iodoformée  à  l/10e); 

Prévenir  la  constipation  ; 

Donner  un  lavement  huileux  avant  chaque  selle  ; 

Enduire  le  canal  de  l’anus  de  vaseline  avant  la  déféca¬ 
tion. 

3°  Chancre  de  l'urètre  : 

a.  Du  méat  :  ouate  et  iodoforme. 

b.  Interne  :  ne  rien  faire,  sauf  des  bains,  des  applica¬ 
tions  émollientes  ou  humides  autour  de  la  verge.  On 
pourra  prescire  quelques  tisanes  ou  une  eau  minérale 
diurétique  pour  diminuer  l’acidité  des  urines. 
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4°  Chancre  sous-préputial:  Seratraitécommele  chancre 
syphilitique  de  même  siège  (Voy.  Traitement  du  chancre 
syphilitique). 

5°  Chancre  du  col  utérin  :  Ce  chancre  guérit  facilement; 
mais,  par  suite  des  écoulements  leucorrhéiques,  il  y  a 
danger  d’inoculation  vulvaire;'  aussi  devra-t-on,  chaque 
jour,  faire  un  pansement  nouveau  à  l’iodoforme  ou  au 
nitrate  d’argentqui  sera  maintenu  en  place  par  un  oudeux 
tampons  d’ouate  empêchant  la  sortie  des  liquides. 

Indications  tirées  de  l’etat  général.  —  Elles  visent  l’a¬ 
némie  et  la  débilitation  (fer  et  quinquina),  la  scrofule 
(huile  de  foie  de  morue). 

Indications  tirées  des  complications  (inflammation, 
gangrène,  phagédénisme). —  Elles  sont  identiquesàcelles 
qui  résultent  des  complications  analogues  du  chancre  sy¬ 
philitique  (Voy.  Traitement  du  chancre  syphilitique ).] 

Traitement  de  l’adénite. 

Lesadénitesaiguësetsuppurées  demandent  pour  chaque 
cas  particulier  un  traitement  un  peu  spécial  dont  voici  les 
grandes  lignes  : 

Quoique  toutes  les  adénites  ne  soient  pas  le  résultat  du 
transport  dans  les  ganglions  du  pus  chancrelleux,  la  plupart 
cependant  sont  des  bubons  symptomatiques.  Quand  il  n’y  a 
pas  de  suppuration,  on  prescrit  le  repos,  l’application  de 
compresses  froides  d’acétate  deplomb  et  déglacé.  Parfois, 
on  obtient  de  bons  résultats  par  un  badigeonnage  éner¬ 
gique  avec  de  la  teinture  d’iode  ou  de  la  teinture  de  noix 
de  galle.  Mais  ce  traitement  ne  doit  pas  être  essayé  d’une 
façon  timide,  parce  qu’il  neferait  que  produire  des  cloques 
épidermiques  et  augmenterait  ainsi  la  douleur.  S’il  est 
appliqué  au  contraire  d'une  manière  assez  énergique  pour 
produire  une  escarre  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il 
peut  arrêter  les  progrès  de  l’inflammation.  Quand  l’adé¬ 
nite  vient  à  suppurer,  il  faut  intervenir  chirurgicalement 
le  plus  vite  possible.  Le  traitement  le  plus  conservateur 
comporte  la  ponction,  l’évacuation  de  l’abcès  etl’injection, 
dans  la  cavité,  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  0/0; 
puis,  l’application  d’un  pansement  compressif  avec  de  la 
gaze  iodoformée  ou  stérilisée  maintenue  par  un  spica.  On 
change  le  pansement  deux  jours  après,  et,  si  la  sécrétion 
est  encore  purulente,  on  fait  une  nouvelle  injection.  Au 
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bout  de  deux  jours,  encore  nouveau  pansement  avec  les 
mômes  indications,  et  ainsi  de  suite. 

Les  grands  abcès  fluctuants  recouverts  d’une  peau 
amincie  et  les  abcès  ouverts  spontanément  après  gangrène 
de  la  peau  sont  soumis  au  traitement  suivant  :  on  savonne 
et  on  rase  la  région  de  l'abcès,  on  la  lave  à  l’alcool  et  à 
l’éther,  et  on  fait  une  irrigation  avec  une  solution  de 
sublimé  tiède.  On  excise  ensuite  la  peau  malade  et  l’on 
enlève  à  la  curette  les  débris  ganglionnaires,  la  coque 
purulente  et  le  tissu  cellulaire  périadénitique  en  voie  de 
suppuration. 

Le  pansement,  appliqué  après  l’opération,  peut  être 
laissé  en  place  pendant  plusieurs  jours,  de  sorte  que  les 
opérés  peuvent  se  remettre  rapidement  et  de  leur  affection 
première  et  de  leur  opération. 

La  guérison  des  adénites  simples  demande  de  dix  jours 
à  trois  semaines;  celle  des  adénites  suppurées  de  cinq  à 
huit  semaines. 


BLENNORRAGIE 


La  blennorragie,  ou  gonorrhée,  ou  chaudepisse,  est  une 
maladie  qui  affecte  principalement  la  muqueuse  des  or¬ 
ganes  génitaux  et  qui  se  transmet,  dans  la  majorité  des 
cas,  par  le  contact  direct  ;  plus  rarement  à  l’aide  d’instru¬ 
ments,  de  spéculums,  de  linge,  de  pansements,  des  usten¬ 
siles  de  toilette  souillés. 

L’agent  pathogène  de  ce  catarrhe  vénérien  est  le  gono¬ 
coque  de  Neisser,  dont  la  présence  a  été  constatée  dans 
les  sécrétions,  ainsi  que  dans  les  muqueuses,  les  glandes 
et  les  tissus  sous-muqueux  affectés. 

Grâce  à  de  nombreuses  recherches,  on  est  parvenu  à 
démontrer  que  la  muqueuse  des  organes  génitaux  contient 
dans  ses  sécrétions,  normales  et  pathologiques,  non  seule¬ 
ment  ce  microorganisme,  maisencore  d’autres  organismes 
dont  certains  ne  sont  encore  que  peu  caractérisés.  Il  existe, 
en  dehors  de  la  blennoragie  déterminée  parle  gonocoque 
de  Neisser,  des  affections  catarrhales  des  muqueuses  géni¬ 
tales,  où  l’on  observe  la  présence  des  microorganismes 
en  question. 

Nous  ferons  un  court  exposé  des  processus  blennorra- 

Xu  n  fait  d’observation  clinique  établi  depuis  long¬ 
temps  que  le  contact  d’une  muqueuse  saine  avec  une  mu¬ 
queuse  affectée  de  blennorragie  détermine  en  quelques 
heures,  au  plus  tard  dans  les  trois  jours,  des  altérations 
qui  peuvent  faire  conclure,  sinon  avec  certitude,  du  moins 
avec  probabilité,  à  la  transmission  de  la  blennorragie. 

Ces  altérationsconsistent  en  symptômes  inflammatoires, 
en  une  hypérémie  de  la  muqueuse  affectée,  accompagnée 
d’une  sécrétion  tout  d’abord  muqueuse,  puis  purulente. 
Enfin,  la  tuméfaction  et  la  sensation  subjective  de  brûlure 
ne  tardent  pas  à  se  faire  sentir.  La  blennorragie  se  distingue 
de  tous  les  autres  catarrhes  de  la  muqueuse  génitale  par 
son  extension  rapide  et  par  la  véhémence  des  symptômes 
inflammatoires  dont  elle  s’accompagne  dans  les  huit  pre¬ 
miers  jours  consécutifs  au  début  de  l’affection. 
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La  blennorragie  aiguë  de  l’homme  (urétrite  blen¬ 
norragique)  se  manifeste  en  premierlieu  parties  sensations 
de  brûlure  intense  pendant  la  miction  ;  le  membre  est  dans 
un  état  de  demi-érection,  l’uretère  est  plus  ou  moins  tur- 
gide,  et  par  l’orifice  s’écoule  du  pus  d’abord  liquide,  puis 
plus  épais,  crémeux,  parfois  même  mélangé  de  sang. 

Si  le  patient  commet  l’imprudence  de  négliger  cet  état, 
i  l  peut  se  faire  que  les  symptômes  inflammatoires  et  cer¬ 
tains  phénomènes  subjectifs  s’atténuent  ;  mais  ce  ne  sont 
là  que  des  apparences,  car  la  blennorragie  gagne  du  terrain 
et  finit  par  englober  dans  le  processus  inflammatoire  la 
portion  membraneuse  et  prostatique  de  l’urètre  jusqu’au 
col  de  la  vessie. 

.  En  mêmetemps,  lesphénomènessubjectifssedéveloppent 
parallèlement  à  l’extension  du  mal  et  en  raison  de  son 
siège  et  de  sa  violence.  Les  patients  ressentent  de  la  ten¬ 
sion  au  niveau  du  périnée  et  éprouvent  un  besoin  d’uriner, 
d’autant  plus  constant  et  pressant  que  le  col  de  la  vessie 
pst  plus  sérieusement  affecté:  dans  ce  cas,  ils  sont  obligés 
d’évacuer  l’urine  à  des  intervalles  rapprochés  d’une  demi- 
heure  ou  d’une  heure.  Le  processus  inflammatoire  lui- 
même  et  les  douleurs  exacerbantes  qu’il  provoque  la  nuit 
tourmentent  les  patients  au  point  de  les  plonger  dans  un 
marasme  profond. 

Dans  toutes  ces  phases  de  l’affection,  il  n’est  pas  difficile 
de  démontrer  la  présence  intracellulaire,  dans  la  sécrétion 
urétrale,  de  gonocoques  caractéristiques.  Lorsque  la  sécré¬ 
tion  est,  intense,  l’urine  renferme  du  pus  et  des  débris 
épithéliaux  qui  la  troublent  et  forment  un  dépôt  au  fond 
du  vase.  Pour  établir  plus  facilement  le  diagnostic  d’une 
urétrite  postérieure,  on  recommande  aux  patients  de 
recueillir  l’urine  du  matin  en  deux  parties  dans  deux  vases 
différents.  En  cas  d’affection  de  l’urètre  postérieur,  l’urine 
contenue  dans  les  deux  récipients  est  trouble. 

Après  avoir  persisté  longtemps,  la  blennorragie  change 
de  caractères  ;  la  sécrétion  et  la  desquamation  épithéliale 
de  la  muqueuse  diminuent.  Soit  que  le  processus  se  limite 
à  certaines  zones  du  canal  urétral,  soit  que  la  sécrétion 
diminue  dans  la  totalité  de  l’organe,  toujours  est-il  que 
L’écoulement,  diminué  d’intensité,  est  maintenant  blan¬ 
châtre  et  crémeux.  On  sait  que,  dans  cette  phase  tardive 
del’affection,  la  sécrétion  est  plus  abondante  après  le  repos 
delà  nuit;,  le  matin,  en  effet,  l’orifice  urétral  est  obstrué 
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par  les  sécrétions  agglutinées  et  la  pression  exercée  sur 
l’urètre  en  fait  sourdre  une  petite  quantité  de  pus  (goutte 
militaire).  Dans  l’urine,  on  trouve  les  flocons  blennorra¬ 
giques  bien  connus  et  qui  se  composent  de  mucus,  de 
leucocytes  et  d’épithéliums  urétraux.  A  la  même  époque, 
les  troubles  subjectifs  diminuent  considérablement  d’in¬ 
tensité.  A  la  suite  d'excès  de  boisson  ou  d’excès  vénériens, 
cette  phase  de  la  blennorragie  peut  facilement  reprendre 
un  caractère  d’acuité  et  faire  croire  à  une  nouvelle  infection. 

L’inflammation  blennorragique  se  propage  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  muqueuse  jusqu’au  tissu  sous-muqueux  ; 
très  souvent  même  elle  se  propage  par  leurs  conduits 
excréteurs  jusqu’aux  glandes  urétrales  elles-mêmes. 

Dans  ce  cas,  on  trouve  sur  le  parcours  de  l’urètre  des 
nodosités  irrégulièrement  disposées,  qui  persistent  souvent 
très  longtemps,  et  peuvent  déterminer  des  abcès  péri- 
urétràux.  L’extension  de  l’inflammation  sous-muqueuse 
aux  corps  caverneux  donne  lieu  à  de  petites  tumeurs  de 
la  grosseur  d’une  noix,  et  qui,  pour  peu  que  l’inflamma¬ 
tion  persiste,  peuvent  facilement  s’abcéder.  Les  symptômes 
qui  accompagnent  la  péri-urétrite  aiguë  sont:  des  douleurs 
vives,  de  la  fièvre,  la  tuméfaction  et  l’inflexion  du  pénis, 
enfin  de  la  fluctuation  en  certains  points  (planche  LXVI). 

Les  glandes  de  Cowper,  malgré  la  longueur  de  leurs 
conduits  excréteurs,  sont  également  menacées  par  l’in¬ 
flammation  blennorragique  (cowperite).  Cette  compli¬ 
cation  débute  par  une  tuméfaction  qui  s’étale  en  arrière 
et  sur  le  côté  du  bulbe  urétral  ;  elle  provoque  en  même 
temps  des  douleurs  modérées  au  niveau  du  périnée.  Elle 
ne  tarde  pas  à  régresser  pour  peu  que  le  patient  se  soigne. 
Mais  généralement,  au  contraire,  il  se  produit  une  aggra¬ 
vation,  parce  que  le  patient  ne  renonce  pas  aussitôt  aux 
fautes  qui  en  ont  déterminé  l’apparition,  telles  que  les 
injections  forcées,  le  passage  de  bougies,  la  danse,  l’équi¬ 
tation,  les  courses  en  voiture.  Le  périnée  ne  tarde  pas  à 
devenir  le  siège  d’une  vaste  tumeur  douloureusefluctuante, 
la  fièvre  s’allume,  des  frissons  et  une  diarrhée  spontanée 
surviennent  alors.  L’ouverture  de  l’qbcès'ne  doit  pas  être 
retardée,  d’autant  plus  que  les  gaz  et  ie  pus  qui  s’amassent 
dans  la  cavité  de  l’abcès  sont  d’ordinaire  considérables  et 
envahissent  souvent  tout  le  périnée  jusqu’à  l’anus.  La  guéJ 
rison  succède  bientôt  à  l’ouverture  précoce  de  l’abcès.; 
Toutefois,  ces  abcès  ne  se  forment  guère  qu’au  bout  de1 
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deux  ou  trois  mois  et  sont  presque  toujours  suivis  de  dé¬ 
formations  de  l’urètre. 

La  blennorragie  de  l’urètre  affecte  encore  plus  fréquem¬ 
ment  la  prostate.  La  prostatite  blennorragique  aiguë 
est  une  complication  grave.  Les  patients  qui  en  souffrent 
ont  une  fièvre  vive  ;  iis  se  plaignent  de  troubles  de  la  mic¬ 
tion  et  de  la  défécation  et  de  douleurs  cuisantes  continues 
dans  l’anus.  Au  toucher  rectal,  on  trouve  un  lobe  de  la 
prostate,  ou  même  les  deux,  tuméfiés,  de  consistance  dure 
et  très  sensibles  à  la  pression.  Quand  le  processus  ne  ré¬ 
gresse  pas  et  que  la  prostatite  aboutità  la  suppuration,  on 
peut  parfois  découvrir  dans  le  parenchyme  tuméfié  le  point 
fluctuant  où  le  pus  s’est  collecté.  Mais  il  arrive  le  plus  sou¬ 
vent  que  celui-ci  est  évacué  spontanément  par  l’urètre. 
Dans  ce  cas,  on  peut  constater  l’aplanissement  des  parties 
vidées  de  la  prostate. 

Cependant  l’inflammation  de  cet  organe  n’aboutit  pas 
toujours  à  la  suppuration  ;  elle  donne  parfois  lieu  à  une 
tuméfaction  persistante,  compagne  habituelle  et  souvent 
insoupçonnée  des  processus  blennorragiques  chroniques. 

L’affection  des  vésicules  séminales  passe  très  souvent 
inaperçue  chez  les  malades.  Elle  se  produitisolément  dans 
certains  cas;  mais  elle  se  rencontre  le  plus  souvent  en  com¬ 
pagnie  de  prostatites  et  d’épididymites. 

L’épididymite  blennorragique  est  la  plus  fréquente 
des  complications  de  cette  affection.  Elle  se  déclare  dès  la 
troisième  semaine  de  l’existence  de  la  blennorragie  ;  elle  est 
le  plus  souvent  limitée  à  un  côté,  mais  elle  affecte  aussi  les 
deux  côtés,  soit  simultanément,  soit  l’un  après  l’autre  ; 
elle  représente  une  intumescence  douloureuse  de  l’épi di- 
dyme.  Quand  on  palpe  le  cordon  spermatique,  on  sent, 
jusque  dans  lecanal  inguinal,  les  vaisseaux  et  le  canal  dé¬ 
férent  transformés  en  un  cordon  de  la  grosseur  du  doigt 
(funiculite). 

Cette  complication  peut  s’accompagner  d’une  forte  fièvre 
et  d’une  si  vive  douleur  que  les  patients  les  plus  insensibles 
sont  astreints  au  repos  le  plus  complet.  L’intervention 
immédiate,  le  traitement  antiphlogistique,  le  repos,  etc., 
font  disparaître  la  fièvre  et  les  douleurs  en  l’espace  de  cinq 
à  huit  jours,  et  ne  laissent  subsister  qu’une  tuméfaction 
modérée  qui  se  traduit  par  une  induration  plus  ou  moins 
marquée  de  l’épididyme  et  qui  disparaît  au  bout  de  quatre 
ou  cinq  semaines.  Dans  quelques  cas  d’épididymite,  l’in- 
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flammation  s’étend  par  sympathie  aux  téguments  du  scro¬ 
tum.  On  ne  constate  guère  leur  adhérence  à  l’épididyme 
tuméfiée  qu’au  niveau  du  pôle  inférieur  de  la  moitié  scro- 
tale  affectée.  Il  est  des  cas  où  l’épididymite  s’accompagne 
d’une  exsudation  considérable  dans  la  tunique  vaginale 
(hydrocèle aigu].  La  pression  exercée  à  c.e  niveau  aug¬ 
mente  considérablement  les  douleurs.  Quand  les  collec¬ 
tions  de  liquide  sont  abondantes,  on  peut  les  reconnaître, 
comme  dans  l’hydrocèle  chronique,  au  moyen  de  l’éclai¬ 
rage  ;  on  les  trouve  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  la 
moitié  scrotale  affectée. 

Il  est  des  cas,  rares,  il  est  vrai,  où  l’inflammation  s’é¬ 
tend  aux  enveloppes  des  testicules,  mais  où  le  parenchyme 
de  la  glande  elle-même  ne  s’affecte  sympathiquement 
qu’en  pleine  période  inflammatoire. 

Parmi  les  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer, 
nous  n’avons  trouvé  que  de  rares  exemples  où  il  se  soit 
produit  une  rétraction  du  tissu  conjonctif  et  une  atrophie 
de  la  substance  glandulaire. 

La  blennorragie  chez  les  femmes  s’étend  plus  faci¬ 
lement  et  plus  fréquemment  que  chez  l’homme  sur  toute 
l’étendue  des  organes  génito-urinaires.  L’ignorance  ou  la 
confusion  avec  d’autres  états  pathologiques  en  sont  les 
principales  raisons.  Ou  bien  les  patientes  n’attribuent  à 
leur  affection  aucune  espèce  de  gravité,  ou  elles  n’osent, 
par  pudeur,  aller  consulter  le  médecin.  Le  siège  primitif 
de  la  blennorragie  chez  la  femme  occupe  la  muqueuse  de 
la  vulve,  du  vagin  et  de  l’urètre.  Ces  organes  présentent 
alors  de  l’inflammation  et  sécrètent  un  pus  épais.  La  pa¬ 
tiente  éprouve  dès  sensations,  de  brûlure  et  ressent  des 
douleurs  pendant  la  miction.  L’inflammation  gagne  bien¬ 
tôt  les  lèvres  de  la  vulve  ;  il  se  développe  sur  la  peau  de 
l’iritertrigo  et  de  l’eczéma  qui  augmentent  encore  leprurit 
et  les  sensations  de  brûlure.  Si,  à  cette  période,  il  ne  se 
produit  pas  d’intervention  pour  enrayer  l’extension  du 
mal,  celle-ci  ne  tarde  pas  à  provoquer  une  endométrite 
suivie  d’une  salpingite,  d’une  périmétrite,  d’une  oophorite 
ou  même  d’une  péritonite  aiguë.  C’est  de  cet  état  que  pro¬ 
cèdent  fréquemment  des  blennorragies  chroniques  dontle 
siège  principal  est  dans  la  cavité  utérine,  et  qui,  pour  une 
raison  ou  une  autre,  partent  de  là  pour  suivre  une  marche 
ascendante  ou  descendante  suivant  les  cas. 

La  cystite  blennorragique,  de  même  que  la  pyélite. 
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sont  très  rares,  malgré  la  fréquence  et  la  persistance  de 
l’urétrite,  même  dans  des  cas  de  blennorragie  de  vieille 
date.  Elles  sont  en  tout  cas  beaucoup  plus  rares  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  où  elles  causent  les  accidents 
les  plus  tenaces  et  souvent  les  plus  gros  de  conséquences. 

Les  complications  dont  il  vient  dsêtre  question  peuvent 
être  considérées  comme  résultant  de  la  marche  extensive 
de  la  blennorragie.  Dans  ces  dernières  années,  cependant, 
ont  été  publiées  un  certain  nombre  d’observations  clini¬ 
ques  et  de  recherches  bactériologiques  qui  établissent 
l’existence  d’une  métastase  gonococcique,  par  conséquent 
une  transmission  de  ce  microorganisme,  par  la  voie  san- 
'guine,  en  certains  points  de  l’organisme. 

La  plus  fréquente  des  affections  de  cette  nature,  c’est 
l’affection  articulaire  connuesousle  nom  de  rhumatisme 
blennorragique.  Le  mal  est  souvent  limité  à  une  seule 
articulation  ;  parfois  il  s’étend  à  plusieurs  à  la  fois.  Il  est 
caractérisé  par  un  épanchement  séreux  dans  la  cavité  arti¬ 
culaire,  ainsi  que  par  le  gonflement  qui  en  résulte.  On 
note  en  général  une  légère  élévation  de  la  température  et 
des  douleursconsidérables.  Cette  affection  oblige  le  patient 
à  tenir  l’articulation  affectée  solidement  fixée,  et  souvent 
à  demeurer  couché  pendant  des  semaines  entières. 

Il  existe  des  cas  ou,  soit  indépendamment,  soit  en  com¬ 
pagnie  du  rhumatisme  blennorragique,  survient  une 
inflammation  des  gaines  tendineuses  caractérisée  par 
de  la  tuméfaction,  de  la  rougeur  et  une  sensibilité  dou¬ 
loureuse  des  gaines  affectées,  ainsi  que  par  l’incapacité 
fonctionnelle  des  extrémités  affectées. 

Ces  deux  processus  sont,  à  vrai  dire,  très  douloureux, 
et  mettent  les  extrémités  hors  d’usage  pour  un  temps  plus 
ou  moinslong,  mais  ils  finissent  d’ordinaire  par  disparaître 
sans  laisser  d’altérations  persistantes. 

Il  est  extrêmement  rare  de  voir  se  développer,  à  la  suite 
de  la  blennorragie,  des  affections  organiques  internes, 
telles  que  endocardite,  pleurésie,  etc.  lien  résulte  qu’il 
est  très  difficile  d’en  établir  le  diagnostic,  d’autant  plus 
que  ces  affections  d’origine  gonococcique  ressemblent  à 
de  semblables  affections,  dues  à  d’autres  causes.  Le  plus 
souvent  on  ne  parvient,  après  élimination  de  toutes  les 
autres  possibilités,  qu’à  établir  un  diagnostic  présomptif 
en  cas  de  blennorragie. 

Le  pus  blennorragique  affecte  assez  fréquemment  la 
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muqueuse  du  rectum,  soit  indirectement,  en  coulant  sur 
le  périnée  jusque  dans  l’anus,  comme  cela  se  voit  surtout 
chez  les  femmes  ;  soit  directement,  par  suite  d’aberrations 
sexuelles.  La  blennorragie  rectale  est  eiïcore  plus  doulou¬ 
reuse  et  plus  importune  que  la  blennorragie  des  organes 
génitaux.  La  défécation  y  est  difficile,  et  une  douleur 
cuisante  tourmente  constamment  le  patient,  au  point  de 
troubler  singulièrement  son  équilibre  moral.  De  l’anus 
s’écoule  un  pus  mélangé  de  sang  et  de  débris  provenant 
de  la  muqueuse  en  voie  de  macération.  Cet  état  nécessite 
une  intervention  médicale  énergique  ;  il  dure  parfois  de 
nombreuses  semaines  et  se  termine  assez  souvent  en  laissant 
un  rétrécissement  cicatriciel  du  rectum. 

Condylomes  acuminés. 

Parmi  les  affections  consécutives  à  la  blennorragie,  il 
faut  citer  les  verrues  blennorragiques,  les  papillonnes 
vénériens.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  parfaitement  établi  que 
le  contage  blennorragique  seul  puisse  les  produire  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  leur  apparition  dans  la  blennoragie 
aiguë,  et  plus  encore  dans  la  blennorragie  de  vieille  date, 
permet  de  supposer  que  cette  affection,  par  l’irritation 
continuelle  de  la  peau  ou  des  muqueuses  qu’elle  entraîne, 
n’est  pas  étrangère  à  la  genèse  de  ces  proliférations  pa- 
pillomateuses. 

Les  cellules  épidermiques  de  revêtement  se  kératinisent 
très  rarement;  elles  tombent  plutôt,  par  suite  de  la  macé¬ 
ration  continuelle  qu’elles  subissent,  laissant  presque  à 
nu  la  couche  de  Malpighi.  Dans  cet  état,  les  condylomes 
sont  humides  et  paraissent,  à  la  palpation,  recouverts 
d’une  substance  onctueuse.  Il  est  rare  que  la  prolifération 
s’en  tienne  là  ;  les  groupes  des  papilles  tuméfiées  s’élèvent 
par  leur  base  sur  la  peau  et  forment  ainsi  des  tumeurs 
grosses  comme  des  petits  pois  ou  des  noisettes.  Quand  ces 
papillomes  sont  très  nombreux  et  lorsqu’ils  fusionnent, 
ils  prennent  un  aspect  comparable  à  celui  des  choux-fleurs, 
avec  une  surface  inégale,  déchiquetée,  sillonnée  de  fentes 
profondes.  La  macération  de  l’épiderme,  le  suintement 
souvent  purulent,  incommodent  singulièrement  les  pa¬ 
tients,  tant  par  leur  odeur  que  par  l’abondance  des  sécré¬ 
tions.  Un  frottement  tant  soit  peu  rude,  exercé  sur  des 
papillomes  ainsi  disposés  en  groupes,  provoque  facilement 
Mracek.  —  Alias-Manuel  de  la  syphilis.  16 
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de  petites  hémorragies.  Les  papillomes  vénériens  s’obser¬ 
vent,  chezl’homme,  le  plusfréquemmentsurla  face  interne 
du  prépuce,  sur  le  sillon  du  gland,  ou  sur  le  gland  lui- 
même,  parfois  à  l’orifice  de  l’urètre,  jusque  dans  la  fosse 
naviculaire.  Quand  les  végétations  dans  la  poche  préputiale 
atteignent  un  volume  considérable,  elles  peuvent,  par  la 
pression  qu’elles  exercent,  déterminer  une  vive  inflamma¬ 
tion,  voire  un  sphacèle  du  prépuce.  L’importance  et 
L’étendue  des  proliférations  rendent  parfois  difficiles  le 
diagnostic  différentiel  à  établir  entre  elles  et  le  carcinome. 
Dans  ce  but,  il  importe  de  tenir  compte  de  la  durée  du 
processus,  de  la  présence  éventuelle  d’autres  papillomes 
isolés  au  voisinage  des  grosses  masses,  et  de  l’état  des 
glandes  inguinales. 

Les  condylomes  acuminés  s’observent  plus  fréquem¬ 
ment  chez  la  femmeque  chez  l'homme.  Le  vagin,  l’orifice 
de  l’urètre,  et  même  le  col  utérin  sont  recouverts  de  pro¬ 
liférations  nombreuses  qui,  par  leurs  récidives  rapides, 
sont  un  fléau,  tant  pour  la  patiente  que  pour  le  médecin 
consulté.  Ces  papillomes  vénériens  envahissent  même  le 
département  cutané  des  organes  génitaux  féminins,  et  s’é¬ 
tendent  jusqu’au  périnée  et  à  la  région  anale  ;  nous  avons 
eu  souvent  l’occasion  d’observer  de  ces  papillomes  formant 
des  tumeurs  grosses  comme  un  poing  et  qui  occupaient 
presque  toute  cette  région. 

TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRAGIE 
(Chapitre  additionnel.) 

[Une  tendance  très  générale,  aussi  bien  en  France  qu’en 
Angleterre  et  surtout  en  Allemagne,  a  consisté  à  vouloir 
attaquer  la  maladie  de  front,  c’est-à-dire  à  chercher  le  vé¬ 
ritable  traitement  abortif  de  la  blennorragie.  Sur  ce 
point,  les  avis  sont  encore  actuellement  très  partagés,  et 
dans  son  excellent  livre  sur  la  Blennorragie  chez 
l’homme  (4),  (ouvrage  qui  nous  servira  de  guide  dans  Ce 
chapitre),  M.  le  D1'  Guiard,  entre  autres,  discute  avec  une 
grande  compétence  les  avantages  et  les  inconvénients  des 
méthodes  diverses  appliquées  dans  ce  but.  Cet  auteur 
préconise,  pour  la  plupart  des  cas,  du  moins,  l'emploi 

(1)  F.  S.  Guiard,  Traitement  abortif  et  prophylaxie  de  la  blen¬ 
norragie. 
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d’un  traitement  méthodique  dont  les  règles  ont  été  ex¬ 
posées  avant  lui  par  Cullerier,  Melchior  Robert,  Rollet, 
Diday,  Martin  et  Belhomine,  Simonet,  Horteloup,  Mau¬ 
riac  (i),  Humbert,  et  surtout  par  le  professeur  Four¬ 
nier  (2),  qui  a  publié  sur  ce  sujet  une  étude  magistrale 
restant  un  guide  pour  les  protagonistes  d’une  méthode 
qui  atrouvé  en  notre  maître  son  défenseur  le  pluslogique, 
le  plus  clair  et  le  plus  éloquent. 

Quels  que  soient  les  avantages  incontestés  d’un  traite¬ 
ment  méthodique  d’expectation,  en  présence  des  moyens 
donton  disposait  autrefois  pour  combattre  la  blennorragie 
dès  son  apparition,  il  faut  reconnaître  néanmoins  que  sa 
valeur  comparative  a  considérablement  diminué  depuis 
qu’une  nouvelle  méthode  d'abortion,  toute  différente  de 
ses  aînées,  a  pris  naissance  il  y  a  quelques  années.  Il  s’agit 
des  lavages  au  siphon  avec  des  solutionsde  permanganate 
de  potasse,  lavages  qui  s’effectuent  parla  pression  atmos¬ 
phérique. 

C’est  principalement  au  Dr  Jules  Janet  que  l’on  doit  les 
tentatives  les  plus  persévérantes  dans  cette  voie. 

Pour  notre  part,  et  quoique  notre  expériencepersonnelle 
à  ce  sujet  soit  infiniment  plus  restreinte,  nous  n’hésitqns 
pas,  en  nous  inspirant  de  nos  propres  résultats  eten  tenant 
surtout  le  plus  grand  compte  des  raisons  alléguées  par 
Janet  à  l’encontre  de  l’ancienne  «  théorie  du  laisser  cou¬ 
ler  »,  et  qui  nous  paraissent  pleinement  justifiées,  nous 
n’hésitons  pas,  dis-je,  à  préférer  cette  méthode  à  toute 
autre  dans  les  cas  plus  nombreux  qu’on  ne  pense  où  elle 
est  applicable.  Cette  méthode  remplit  pour  ainsi  dire  à  elle 
seule  actuellement  le  cadre  des  traitements  abortifs,  qui 
tous  doivent  être  rejetés,  à  son  exception.  Mais  celane  veut 
pas  dire  que  son  emploi  doive  être  limité  à  la  phase  ini¬ 
tiale  de  la  maladie.  Elle  est  encore  appliquée,  avec  des 
chances  de  succès  variables  il  est  vrai,  aux  phases  aiguës, 
subaiguës  et  chroniques  de  la  blennorragie  ;  mais,  quelles 
que  soient  en  certaines  occurrences  les  lenteurs  des  résul¬ 
tats  et  les  difficultés  d’application  de  cette  méthode,  elle 
n’en  reste  pas  moins,  en  raison  des  risques  et  des  dangers 

(t)  Mauriac,  Syphilis  primitive  et  syphilis  secondaire,  Paris, 
1890. 

(2)  F  ournier,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
1866,  article  Blennorragie,  t.  V. 
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qu’elle  supprime,  une  méthode  préférée  entre  nos  mains. 

Nous  en  tracerons  plus  loin  les  grandes  lignes  emprun¬ 
tées  aux  remarquables  publications  de  Jules  Janet  sur  ce 
sujet  (1). 

I.  —  Traitement  méthodique  de  la  blennorragie  aiguë. 

Mais  nous  ferons  précéder  cette  étude  par  l’exposé  d’un 
traitement  méthodique  qui,  maintenant  encore,  est  loin 
d’avoir  perdu  de  sa  valeur  pour  beaucoup  d’auteurs.  Pour 
ceux-ci,  entre  autres  pour  le  professeur  Fournier  et  le 
Dr  Guiard,  dont  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  résumer 
ici  quelques  pages  de  son  excellent  livre,  la  base  de  ce 
traitement  repose  sur  l’excellence  du  traitement  antiphlo¬ 
gistique  pendant  les  premières  semaines  de  la  blennorra¬ 
gie  ;  en  d  autres  termes,  il  y  a,  pour  eux,  grand  avantage 
à  faciliter  tout  d’abord  l’écoulement  par  un  ensemble  de 
moyens  qui  constituent  le  traitement  antiphlogistique. 

Rien  n’est  plus  vrai,  et  si,  pour  des  raisons  d’ordres 
divers,  la  méthode  des  grands  lavages  au  permanganate 
de  potasse  doit  être  abandonnée,  il  est  de  toute  nécessité 
de  se  conformer  à  la  règle  dont  M.  le  professeur  Fournier 
a  si  bien  montré  la  nécessité  de  ne  pas  se  départir. 

Il  est  certain  que  les  moyens  suppressifs  d’emblée  pro¬ 
duisent  une  amélioration  immédiate,  mais  conduisent  à  la 
chronicité.  Nous  verrons  plus  loin  que  par  exemple  l’em¬ 
ploi  des  balsamiques  ne  peutdonnerde  bons  résultats  que 
quand  il  est  fait  judicieusement,  c’est-à-dire  suivant  des 
règles  qui  s’inspirent  toutes  de  cette  nécessité  d’un  traite¬ 
ment  antiphlogistique  unique  et  prolongé  pendant  la  pé¬ 
riode  inflammatoire  de  la  blennorragie. 

Il  faut  recourir  à  divers  moyens  thérapeutiques  appro¬ 
priés  aux  caractères  de  chacune  des  périodes  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  à  la  médication  antiphlogistique  pendant  la 
période  aiguë,  ensuite  aux  balsamiques,  et  enfin,  s’il  est 
nécessaire,  aux  injections  modificatrices. 

Mais,  avant  tout,  ce  traitement  comporte  une  hygiène 
spéciale  qui  s’impose  pendant  tout  le  cours  de  la  blennor¬ 
ragie  et  à  laquelle  il  importe  de  rester  fidèle  quelque 
temps  encore  après  la  guérison. 

(1)  Jules  Janet,  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale, 
nos  des  1”'  et  15  décembre  1897. 
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I.  Hygiène. —  Boissons.  —  On  s’abstiendra  de  vin  pur, 
de  liqueurs  fortes,  surtout  de  bière,  la  plus  nuisible  de 
toutes  les  boissons. 

Usage  modéré  du  cidre,  du  café,  du  thé.  Pendant  les 
repas,  le  vin  sera  très  largement  étendu  d’eau,  principale¬ 
ment  d'une  eau  légèrement  alcalinisée. 

Aliments.  —  Eviter  les  mets  épicés  et  fermentés,  les 
poissons,  huîtres,  écrevisses,  gibier,  truffes,  asperges,  cé- 

Repos  local.  —  Continence  absolue  jusqu’à  la  guérison 
complète  ;  éviter  toute  cause  d’excitation  vénérienne  ;  ne 
pas  coucher  sur  un  lit  trop  doux  ou  trop  chaud  pour  éviter 
les  érections  et  les  pollutions  nocturnes. 

Repos  général.  —  Eviter  la  fatigue  générale,  les  exer¬ 
cices  fatigants  ou  violents  (marche,  escrime,  équitation, 
bicyclette).  Le  repos  au  lit,  quoique  très  utile,  n’est  pas 
indispensable, 

Suspensoir.  —  L’emploi  du  suspensoir  est  de  toute  né¬ 
cessité  et  diminue  certainement  les  chances  d’orchite. 

Lotions  fréquentes.  —  Bien  nettoyer  le  gland  et  le  pré¬ 
puce  souillés  de  pus.  Les  injections  de  propreté  sont  inu¬ 
tiles,  souvent  même  douloureuses. 

Précautions  pour  les  yeux.  — Se  laver  soigneusement 
les  mains  après  avoir  touché  à  la  vergé.  Eviter  de  se  porter 
les  mains  aux  yeux,  l’ophtalmie  blennorragique  pouvant 
être  la  conséquence  redoutable  d’un  pareil  oubli. 

IL  Médication  antiphlogistique.  —  Elle  est  applicable  à 
toutes  les  phases  de  la  période  aiguë.  Elle  consiste  en  : 

Bains.  —  Prendre  tous  les  jours,  autant  que  possible, 
un  grand  bain  chaud  de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure 
et  demie.  Les  bains  de  siège  et  les  bains  locaux  sont  inef¬ 
ficaces  et  plutôt  nuisibles. 

Tisanes  bicarbonatées.  —  Boire  à  des  intervalles  régu¬ 
liers  une  tisane  émollienteqùelconque.  M.  Guiard  conseille 
de  faire  fondre  environ  4  gramme  de  bicarbonate  de  soude 
dans  chaque  verre  pris  à  deux  ou  trois  heures  d’intervalle. 

M.  Balzer  prescrit  à  ses  malades  une  limonade  au  citron 
dans  laquelle  on  fait  fondre  une  à  deux  cuillerées  à  café 
par  litre  de  la  poudre  suivante  : 


Bicarbonate  de  soude. 
Salicjlate  de  soude. . . 


40  grammes. 
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Tisanes  modificatrices.  Au  bout  de  quelques  jours, 
on  peut  faire  employer  avantageusment  aux  malades,  sui¬ 
vant  les  conseils  du  professeur  Fournier,  des  tisanes  iégè- 
rément  modificatrices,  telles  que  les  tisanes  de  bourgeon 
de  sapin.. 

Quantité  des  boissons.  — Boire  environ  un  litre  et  demi 
par  jour  en  dehors  des  repas.  Pour  MM.  Guiard,  Gullerier 
et  Fournier,  l’administration  de  boissons  abondantes  est 
encore  le  meilleur  moyen  de  diminuer  la  douleur  des 
mictions  en  rendant  l’urine  plus  aqueuse. 

Si  celles-ci  sont  cependant  trop  douloureuses,  on  pourra 
suivre  ce  conseil  du  professeur  Fournier,  qui  consiste  à 
faire  uriner  le  malade,  la  verge  dans  un  verre  d’eau  très 
froide. 

Utilité  des  saignées  locales  dans  les  cas  suraigus.  — 
Si  là  miction  est  extrêmement  douloureuse  et  les  érections 
très  pénibles,  on  peut  utiliser  les  saignées  locales. 

On  applique  de  quinze  à  vingt-cinq  sangsues,  non  pas 
sur  la  verge,  mais  au  périnée. 

Moyens  de  combattre  les  érections.  —  Les  premières 
précautions  à  prendre  contre  ces  érections  consistent  d’a¬ 
bord  dans  le  régime  sévère,  les  bains,  les  boissons  émol¬ 
lientes.  On  couchera  sur  le  côté  plutôt  que  sur  le  dos,  dans 
un  lit  dur  et  modérément  couvert;  si  ces  précautions  ne 
suffisent  pas,  pratiquer  des  lotions  froides  et  envelopper  la 
verge  de  linges  mouillés.  S’il  en  est  besoin,  malgré  ces 
précautions,  recourir  à  une  médication  spéciale,  surtout 
à  l’opium  seul  ou  associé  à  l’antipyrine.  M.  Guiard  con¬ 
seille  un  très  petit  lavement  de  40  à  50  grammes  d’eau 
chaude  à  laquelle  on  ajoute  4  à  2  grammes  d’antipyrine  et 
15  à  20  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

La  piqûre  de  morphine  ne  présente  que  l’inconvénient 
de  nécessiter  l’intervention  du  médecin.  Eviter  surtout  les 
manœuvres  brutales,  comme  celle  qui  consiste  à  rompre 
là  corde  d’un  coup  de  poing,  et  qui  sont  pleines  de  danger. 

III.  Médication  suppressive.  — Cette  médication  nepeut 
être  employée  qu’ après  que  le  traitement  antiphlogistique 
à  porté  ses  fruits,  et  cette  question  d’opportunité  est  d’une 
importance  capitale  pour  le  succès.  Or,  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  d’après  le  temps  écoulé  que  l’on  doit  se  guider,  car 
l’évolution  de  la  maladie  est  loin  d’être  la  même  dans 
tous  les  cas.  Il  faut  surtout  tenir  compte  de  la  disparition 
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des  phénomènes  inflammatoires,  et  l’on  juge  de  cette  dis¬ 
parition  :  d°  par  l’absence  de  douleurs  à  la  miction  ;  2°  par 
l’absence  d’érections  ;  3°  surtout  par  l’état  du  canal  et  les 
caractères  de  l'écoulement.  Il  ne  faut  plus  que  les  lèvres 
du  méat  soient  rouges  ou  gonflées  ;  enfin  l’écoulement 
doit  être  moins  abondant,  moins  épais,  et  filant,  c’est-à- 
dire  qu’une  goutte  entre  deux  doigts  qu’on  écarte  doit 
s'étirer  d’un  centimètre  environ.  La  goutte  doit  être  jaune 
ou  jaunâtre,  et  non  verte.  Pour  M.  Guiard,  ce  résultat  est 
obtenu  en  quinze  à  vingt  jours.  M.  Fournier  assigne  à  la 
période  inflammatoire  présente  une  durée  moyenne  de 
un  mois. 

A.  —  Balsamiques.  —  C’est  alors  qu’il  convient  d’em¬ 
ployer  certains  médicaments  improprement  appelés  bal¬ 
samiques  (I).  Ce  sont  ces  substances  qui  ont  la  propriété 
d’arrêter  les  sécrétions  pathologiques  de  l’urètre. 

Ces  médicaments  sont  :  le cubèbe,  le. santal,  le  copahti. 
Ces  trois  médicaments,  presque  exclusivement  employés 
à  notre  époque,  sont  connus  depuis  longtemps  : 

Le  copahu  comme  antiblennorragique  depuis- 1804. 

Le  cubèbe  fut  importé  d’abord  en  Angleterre,  puis  en 
France  vers  1816. 

Le  santal,  importé  en  Hollande  par  Rumphius,  fut  tiré 
de  l’oubli  par  Henderson  (1865). 

Matière  médicale.  —  Le  copahu  est  une  oléorésine  qui 
s’écoule  d’incisions  profondes  pratiquées  pendant  l’été  aux 
arbres  du  genre  Copaifera,  que  produit  l’Amérique  méri¬ 
dionale.  C’est  un  liquide  ambré,  transparent,  huileux  ;  son 
odeur  est  désagréable  et  tenace,  son  goût  nauséeux^ 

Il  renferme  :  1°  une  huile  essentielle  isomère  de  la  téré¬ 
benthine  ;  2°  une  résine,  l’acide  copahivique. 

Le  cubèbe  est  la  baie  desséchée  d’un  arbre  sarmenteux 
de  Malabar,  Sumatra  et  Java. 

Il  se  compose  d’une  huile  volatile  verdâtre  et  d’une 
î-ésine  (acide  cubébique)  qui  serait  sa  partie  active.  On 
l’emploie  fraîchement  pulvérisé. 

Le  santal  est  retiré  par  distillation  à  la  vapeur  des 
copeaux  d’arbres  de  l’Asie  méridionale,  de  l’Océanie  et  de 
l’Afrique  australe.  Le  santal  jaune  ou  citrin  est  le  seul 
utilisé  pour  la  thérapeutique. 


(1)  Yoy.  Manquai,  Traité  de  thérapeutique. 
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Doses.  —  Les  doses  moyennes  actives  sont  : 


—  le 

-  le 


copahu,  de  6  grammes 
cubèbe,  de  6  à  20  grammes 
santal,  de  6  grammes 


Cette  dose  quotidienne  doit  être  divisée  en  trois  prises 
à  dix  à  quinze  minutes  avant  les  repas. 

Les  doses  excessives  aboutissent  rapidement  à  l’intolé¬ 
rance.  Aux  doses  moyennes  (6  à  8  grammes),  1  e  copahu 
peut  occasionner  des  nausées,  de  l’anorexie,  une  diarrhée 
légère. 

Si  la  dose  est  portée  à  10  ou  15  grammes,  il  n’est  plus 
toléré  et  provoque  de  la  diarrhée,  de  l’anorexie,  de  l’écœu¬ 
rement  ;  quelquefois  même  il  provoque  des  douleurs  de 
reins,  des  vomissements,  de  la  dyspepsie  et  de  la  gastral¬ 
gie  ;  rarement  il  détermine  une  albuminurie  légère  et  de 
l’excitation  des  organes  génitaux.  Très  exceptionnellement 
il  occasionne  de  l’hématurie. 

Le  cubèbe  et  le  santal  sont  beaucoup  plus  facilement 
tolérés.  A  doses  élevées,  cependant,  ils  provoquent  du 
dégoût,  de  l’inappétence,  des  nausées  et  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée.  On  note  aussi  fréquemment  des  douleurs 
de  reins  ( néphralgie  santalique). 

Ces  trois  médicaments  sont,  dans  des  proportions  va¬ 
riables,  susceptibles  de  déterminer  l’apparition  d’exan¬ 
thèmes  balsamiques.  Très  commun  à  lasuite  d’absorption 
de  copahu,  cet  accident  est  assez  rare  après  l’ingestion  de 
cubèbe,  et  encore  plus  rare  après  celle  du  santal.  Ces  acci¬ 
dents,  quoique  niés,  existent  cependant  réellement. 

Action  antiblennorragique.  —  L’action  de  ces  médica¬ 
ments  est  constante,  immédiate  et  notable  (sauf  exceptions 
rares). 

A  quoi  est  due  cette  action  ?  Ils  agissent  uniquement  par 
l’intermédiaire  de  l’urine,  comme  le  prouvent  son  odeur 
et  son  analyse  chimique,  et  par  simple  contact  avec  la 
muqueuse  malade. 

En  effet,  les  balsamiques  n’agissent  pas  sur  la  vaginite, 
ni  sur  la  conjonctivite,  ni  sur  le  faux  canal  des  hypospades. 

Modes  d' administration.  —  On  donnait  autrefois  ces 
médicaments  en  nature  ;  on  employait  couramment  la 
fameuse  potion  de  Chopart,  qui  contient  4  grammes  de 
copahu  par  cuillerée  à  Bouche,  ou  le  cubèbe  délayé  dans 
de  l’eau. 
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.  On  peut  les  administrer  aussi  sous  forme  de  bols  ;  le 
copahu  se  solidifie  facilement  à  l’aide  de  un  seizième  de 
magnésie.  Le  mode  d’administration  le  plus  efficace  et  le 
plus  couramment  employé  à  l’heure  actuelle  -consiste  à 
prescrire  en  trois  doses  pour  vingt-quatre  heures  un  élec- 
tuaire  (opiat)  ainsi  composé  : 

Cubèbe .  10  grammes. 

Copahu .  3  — 

Sirop  de  goudron .  Q.  S. 

L’administration  de  ces  médicaments  en  capsules  cons¬ 
titue  une  faute,  car  il  est  fait  dans  ce  cas  une  fraude 
énorme,  tant  comme  qualité  que  comme  quantité.  Les 
falsifications  du  copahu,  du  cubèbe  et  du  santal  sont 
encore  assez  fréquentes. 

Indications,  contre-indications.  —  1°  Les  balsamiques 
échouent  en  tant  qu’abortifs. 

2“  Ils  échouent  contre  la  blennorrhée  (goutte  militaire). 

3°  Ils  échouent  contre  les  phénomènes  inflammatoires 
marqués. 

4“  Ils  font  merveille  quand  les  symptômes  inflamma¬ 
toires  sont  calmés. 

1°  Quand  les  balsamiques  sont  administrés  au  début  de 
la  blennorragie,  l’écoulement  peut  être  tari,  mais  le  méat 
reste  rouge  et  humide.  La  chaudepisse  est  modifiée,  mais 
elle  reste  aussi  violente,  en  ce  sens  qu’elle  est  sans  période 
aiguë,  comme  décapitée,  mais  en  revanche  elle  reste  ré¬ 
fractaire  à  toute  espèce  de  traitement  pendant  un  certain 
temps. 

2°  Le  traitement  par  les  balsamiques  échoue  pour  la 
blennorrhée  (goutte  militaire).  On  ne  constate  aucune 
amélioration  après  en  avoir  fait  le  plus  large  usage. 

C’est  là  un  fait  dont  on  trouve  la  preuve  tant  dans  les 
expériences  personnelles  que  dans  les  expériences  d’autrui 
pratiquées  sur  des  malades  atteints  de  cette  affection.  On 
le  sait  également  par  la  tentative  qu’en  font  spontanément 
les  malades  sur  eux-mêmes. 

3°  Les  balsamiques  échouent  contre  les  blennorragies 
conservant  un  processus  inflammatoire.  —  Tout  d’abord 
le  résultat  est  excellent,  la  blennorragie  est  coupée  de 
moitié,  cela  va  de  mieux  en  mieux,  mais  cela  aboutit  à 
ceci  :  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  le  malade  ne  con¬ 
serve  plus  que  quelques  gouttes  dans  les  vingt-quatre 


heures,  puis  il  ne  reste  plus,  clans  la  journée,  qu’une  cer¬ 
taine  humidité  du  méat,  et  le  malin  une  goutte  jaune.  A 
ce  moment,  il  cesse  l'emploi  du  médicament;  alors  c’est 
une  débâcle  complète,  le  malade  est  repris  d’un  écoulement 
indolent  et  moyennement  abondant.  11  n’y  a  eu  que  sup¬ 
pression  momentanée. 

Le  coupage  prématuré  est  donc  une  première  faute  faite 
par  le  malade  et  le  médecin.  Il  reste  une  seconde  faute  à 
commettre,  qui  consiste  dans  le  coupage  obstiné.  Le 
malade,  furieux  de  son  insuccès,  change  de  balsamiques  : 
il  a  recours  aux  injections,  aux  lavages,  etc.  Que  devient 
l’écoulement?  Celui-ci  disparaît  avec  chaque  nouveau 
traitement,  pour  un  temps,  puis  il  reparaît  ;  de  coupage 
en  coupage,  il  ne  reste  bientôt  plus  qu’une  goutte  militaire. 
C’est  l’histoire  de  quatre-vingts  blennorragies  sur  cent. 

En  quoi  consiste  cette  blennorrhée  9 

C’est  une  chaudepisse  modifiée.  Ses  caractères  sont  les 
suivants  : 

1°  C’est  une  chaudepisse  à  froid. 

2°  L’écoulement  est  jaunâtre,  et  non  vert-pomme. 

3°  Il  est  de  médiocre  abondance. 

4“  C’est  surtout  une  blennorragie  torpide  ;  ellene  bouge 
pas  comme  intensité. 

5°  C’est  une  blennorragie  très  rebelle  et  nullement  in¬ 
fluencée  par  les  balsamiques. 

En  résumé,  c’est  une  chaudepisse  modifiée,  et  modifiée 
par  le  coupage  prématuré  et  obstiné. 

Donc,  l’emploi  des  balsamiques  est  détestable  dans  ces 
trois  dernières  propositions.  Ils  sont  au  contraire  d’une 
action  merveilleuse  quand  ils  sont  administrés  à  un  mo¬ 
ment  propice,  c’est-à-dire  après  le  stade  inflammatoire  de 
la  blennorragie,  dans  les  conditions  fixées  plus  haut. 

Lors  donc  que  l’on  a  décidé  de  couper  une  blennorragie: 

Quel  médicament  clioisit-on  9  Ici,  on  tiendra  le  plus 
grand  compte  des  antécédents  du  malade  et  de  sa  suscep- 
tibililé  à  tel  ou  tel  médicament.  En  général,  il  est  préfé¬ 
rable  d’employer  l’opiat  suivant  la  formule  donnée  page 
249. 

Aqüelles  doses  débuter  9  On  emploiera  tout  d’abord  de 
fortes  doses  :  iflgrammes  par  exemple  en  13  boulettes.  Il 
convient  de  fractionner  la  dose  totale  en  trois  prises,  pour 
éviter  l’intolérance,  stomacale. 

■  Combieivde  temps  faut-il  administrer  cet  opiat  9 
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On  emploiera  ces  médicaments  pendant  une  durée  de 
dix;  à  douze  jours.  Si  la  médication  est  suspendue  préma¬ 
turément,  l’écoulement  reparaît.  Il  convient  même  de  con¬ 
tinuer  leur  action  au  delà  de  la  suppression  de  l’écoule¬ 
ment,  sans  cesser  brusquement  l’administration,  mais  en 
diminuant  la  dose  d’une  boulette,  par  exemple,  chaque 


Pendant  la  durée  du  traitement  on  boira  en  petite  quan- 


Enfin,  et  c’est  là  une  recommandation  importante,  ne 
pas  faire  de  traitement  obstiné  par  les  balsamiques,  s’il 
ne  donne  pas  de  résultats  définitifs.  Dans  les  dix  jours  qui 
suivent  son  administration,  il  faut  qtie  l’écoulement  soit 
complètement  tari. 

En  effet,  les  balsamiques  peuvent,  ou  bien  dans:  certains 
cas,  couper  la  blennorragie  en  trois  ou  quatre  jours,  ou 
bien  ils  ne  donnent  graduellement  la  guérison  que  vers 
le-  dixième  jour. 

Si  l’écoulement,  fût-il  de  deux  à  trois  gouttes,  persiste 
aü  bout  de  ces  dix  jours,  la  partie  est  perdue,  ces  quelques 
gouttes  ne  disparaîtront  pas.  Que  faire  dans  ce  cas?  Il 
faut  battre  en  retraite,  employer  de  nouveau  les  antiphlo¬ 
gistiques  et  attendre  pendant  huit  ou  quinze  jours  la  dis¬ 
parition  des  phénomènes  inflammatoires.  Eterniser  les 
I>alsamiques,  c'est  éterniser  la  chaudepisse. 

Donc  les  balsamiques  sont  d’excellents  médicaments 
pour  un  temps,  mais  leur  emploi  indéfini  est  inutile  et 
préjudiciable  (1). 

B.  —  Médication  locale.  —  Si  puissant  que  soit  l'em¬ 
ploi  des  balsamiques,  il  ne  parvient  pas  toujours  à  pro¬ 
curer  la  guérison  complète  ;  il  faut  alors  y  ajouter  la  mé¬ 
dication  locale  ou  discrète.  Autantles  injections  sont  inof¬ 
fensives  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  son  déclin,  autant 
elles  sont  capables  de  raviver  l’inflammation  lorsqu’elles 
sont  pratiquées  en  pleine  période  aiguë. 

Jamais,  d’après  M.  Guiard,  l’urètre  ne  contient  moins 
de  8  àlO  grammesde  liquide.  On  n’estcertain  de  parvenir 
dans  l’urètre  postérieurqu’en  faisant  pénétrer  dans  le  canal 
une  quantité  de  liquidé  supérieuré  à  12, 15  et  quelquefois 


'  (  1  )  Ce  chapitre  Sur  l'emploi1  des  balsamiques  est  tiré  d'une  leçon 
clinique  du  professeur  Fqurnier,  faite  récemment  sur  ce  Sujet  à 
l’hôpital  Saint-Lôuis. 
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17  grammes.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  une  nécessité 
absolue  à  agir  sur  les  deux  urètres  qui  sont  envahis  par  la 
blennorragie  dès  les  premiers  jours. 

Malheureusement,  il  faut  souvent  pour  cela  faire  des 
propulsions  assez  considérables,  et  c'est  la  force  de  pro¬ 
pulsion  et  non  la  seule  quantité  du  liquide  qui  expose  à 
des  dangers. 

On  peut  obvier  à  ces  inconvénients  en  procédant  aux 
injections  avec  les  plus  grandes  précautions,  ce  qui  n’est 
malheureusement  pas  le  cas  pour  le  plus  grand  nombre 
des  malades. 

Et  c’est  là  une  des  raisons  qui  plaident  en  faveur  de 
l’adoption  du  procédé  des  grands  lavages  de  permanga¬ 
nate  au  siphon,  qui  trouvent  également  une  très  heureuse 
application  dans  le  traitement  des  blennorragies  à  leur 
période  de  déclin,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Gomme  choix  de  seringue,  celle  de  Guiard,  construite 
par  H.  Germain,  répond  aux  diverses  conditions  de  capa¬ 
cité  (20  grammes),  de  vide  absolu,  dé  forme,  etc. 

L’instrument  étant  bien  aseptisé,  on  injectera  soit  des 
astringents,  soit  des  isolants,  soit  des  antiseptiques. 

Les  astringents  sont  le  sulfate  de  zinc  (0,50  à  1  p.  100), 
le  sulfate  de  fer,  le  sulfate  de  cuivre,  le  tanin,  l’alun  (1  p. 
100),  l’acétate  de  plomb  (2  p.  100),  etc.  Deux  injections 
sont  restées  populaires  ;  ce  sont  : 

L’injection  de  Ricord  ou  du  Midi  : 


Acétate  de  plomb . 

Laudanum  de  Sydénham.. 
Teinture  de  cachou . 


puis  l’injection  aux  trois  sulfates  : 

Sulfate  de  zinc .  0gr,50 

—  de  cuivre .  (Jgr,50 

-  de  fer .  0gr,50 

Eau  distillée .  150  à  200  gr. 


Isolants.  —  Le  sous-nitrate  de  bismuth  (3  à  5  p.  100), 
l’oxyde  de  zinc,  etc. 

L’action  de  ces  astringents  et  de  ces  isolants,  surtout 
dans  les  conditions  défectueuses  et  dangereuses  où  s’effec¬ 
tuent  les  injections,  ne  donne  que  de  très  médiocres  ré¬ 
sultats. 

Antiseptiques.  —  Le  nitrate  d’argent  (0,05  p.  100),  le 
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permanganate  de  potasse  (0,05  p.  100),  le  sublimé  (1  p. 
20000),  la  résorcine  (1  p.  100),  les  sels  dequinine,  sulfates 
et  lactates  (0,50  à  1  p.  100). 

Les  deux  premiers  sont  les  agents  les  plus  précieux  de 
la  thérapeutique  locale  antiblennorragique. 

Le  permanganate  convient  mieux  pour  les  urétrites  go¬ 
nococciques,  les  deux  autres  pour  les  cas  où  l’urètre  ne 
contient  que  les  microbes  variés  des  infections  secondaires. 

Dans  ces  cas,  on  doit  pratiquer  cinq  à  six  injections  par 
jour,  en  gardant  le  liquide  de  une  à  cinq  minutes  en  contact 
avec  la  muqueuse. 

Instillations  du  professeur  Guyon.  —  Les  instillations 
de  nitrate  d’argent  à  1 /50e  et  aussi  de  sulfate  de  cuivre 
à  1/20%  employées  tous  les  deux  jours  en  même  temps 
que  les  balsamiques  au  déclin  de  la  blennorragie  aiguë, 
ont  souvent  permis  d’obtenir  des  guérisons  rapides  et 
complètes. 

II.  —  Traitement  par  les  lavages  au  permanganate  de  potasse 
de  la  blennorragie  aiguë  au  début  (traitement  abortif),  à 
la  période  d’état,  à  son  déclin;  de  la  blennorragie  suraiguë, 
subaiguë  et  chronique  (phase  gonococcique). 

1°  Blennorragie  chez  l'homme. 

•  Nous  avons  dit  que  le  Dr  Jules  Janet  s’était  fait  le  dé¬ 
fenseur  ardent  et  le  protagoniste  enthousiaste  d’une 
méthode  qu’il  a  véritablement  faite  sienne  par  son  ardeur 
à  la  défendre  et  par  le  soin  qu’il  a  pris  d’en  tracer  minu¬ 
tieusement  les  règles. 

«  Si  j’ai  pu  rendre  quelques  services  dans  cette  impor¬ 
tante  question,  dit  trop  modestement  Janet,  c’est  moins, 
à  mon  sens,  parle  choix  du  permanganate  de  potasse,  qui 
était  connu  depuis  longtemps,  et  par  l’indication  de  la 
manière  de  l’utiliser,  que  par  la  lutte  que  j’ai  soutenue 
contre  la  théorie  néfaste  du  laisser  «  couler  »  qui  était 
presque  universellement  admise  à  l’époque  où  j’ai  com¬ 
mencé  mes  travaux.  »  C’est  en  effet,  d’après  Janet,  et  son 
opinion  mérite  quelquecréance,àl’emploi  decette  méthode 
que  sont  dues  la  presque  totalité  des  urétrites  chroniques, 
des  rétrécissements,  des  stérilités  par  prostatites  etorchites, 
des  ankylosés  et  des  atrophies  par  rhumatisme  blennorra¬ 
gique,  et  môme  quelques  morts  par  endocardites  infec¬ 
tieuses. 
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Pourquoi  laissait-on  et  laisse-t-on  encore  aujourd’hui 
quelquefois  couler  les  chaudepisses  ?  C’est  pour  affaiblir 
le  microbe  par  sa  culture  même  et  pour  profiter  de  cet 
affaiblissement  afin  de  le  détruire  facilement,  soit  par, des 
injections  pratiquéesillogiquement  dans  l’urètre  antérieur, 
alors  que  l’urètre  postérieur  est  pris,  soit  par  l’emploi  des 
balsamiques  qui  tuent  les  gonocoques  arrivés  à  la  veille 
de  leur  mort  naturelle.  La  besogne  du  médecin  en  est  évi¬ 
demment  facilitée,  mais  il  ne  faut  pas  oublier,  dit  Janet, 
«  que  les  gonocoques  livrés  à  eux  mêmes  désorganisent 
d’une  façon  irréparable  la  muqueuse  u  ré  traie  jusque  dans 
ses  couches  les  plus  profondes,  qu’ils  infectent  l’organisme 
de  leurs  toxines,  ouvrant  la  porte  à  toute  complication  et 
préparant  pour  plus  tard  le  terrain  de  l’urétrite  chronique 
et  dès  rétrécissements  ».  Comparons  aux  résultats  bien 
connus  de  cette  méthode  les  résultats  du  traitement  anti¬ 
septique  d’emblée.  «  Depuis  les  huit  années  que  j’ai 
employé  ce  traitement,  ajoute-t-il,  je  n’ai  pas  observé  un 
seul  rétrécissement  sur  ies  malades  soignés  par  moi  de 
leur  première  chaudepisse.  Je  n’ai  provoqué  que  trois 
orchites,  dont  deux,  au  début  de  mes  travaux,  par  un  essai 
malheureux  de  combinaison  du  santal  et  des  lavages  au 
permanganate  dans  deux  cas  d’urétrites  suraiguës,  et  une 
plus  récente,  très  légère,  en  combinant  la  dilatation  d’un 
rétrécissement  avec  les  lavages.  Enfin,  je  n’ai  observé  ni 
rhumatisme,  ni  ténosite,  ni  conjonctivite,  etc.  » 

Ces  résultats,  en  effet,  doivent,  semble-t-il,  primer  toute 
autre  considération. 

On  apporte  souvent  une  hâte  à  guérir,  trop  compréhen¬ 
sible  pour  le  malade,  mais  illogique  pour  le  médecin,  qui 
ne  peut  sans  inconvénients  limiter  à  son  gré  une  évolution 
morbide. 

Le  traitement  par  les  lavages  au  permanganate  n’est 
pas,  en  effet,  un  moyen  rapide  dans  tous  les  cas  ;  parfois 
les  lavages  doivent  être  prolongés  fort  longtemps  (40  à  70 
lavages),  mais  qu’importe,  si,  à  la  fin  du  traitement,  l’u¬ 
rètre  se  trouve  en  aussi  bon  état  qu’au  début  du  traitement, 
et  si,  pendant  toute  sa  durée,  le  malade  a  été  tenu  à  l’abri 
des  redoutables  complications  delà  blennorragie. 

D’ailleurs,  ces  cas  ne  se  rencontrent  guère  que  deux  fois 
sur  dix  ;  encore  sont-ils  dus  à  des  foyers  gonococciques 
cxtra-utéraux. 

On  a  préconisé,  ces  derniers  temps,  de  nouveaux  médi- 
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caments  dont  l'efficacité  serait  comparable,  et  même  supé¬ 
rieure,  au  permanganate  de  potasse. 

Ces  médicaments  sont  :  le  gallobromol,  l’ichtyol,  l’ar- 
gentamine,  l’argonine,  l’airol  et  le  protargol  (albuminate 
d’argent). 

Ils  peuvent  être  employés  au  même  titre  que  le  perman- 

fanate  comme  procédé  abortif  ;  leuressai  est  très  légitime 
ans  les  cas  où  le  permanganate  est  impuissant  ;  néan¬ 
moins  ils  ont  sur  ce  dernier  produit  le  désavantage  de 
coûter  beaucoup  plus  cher  et  de  s'altérer  facilement. 
L’installation  nécessitée  par  ce  traitement  consiste  en  : 
1°  Un  bock  d’un  litre  avec  tube  de  caoutchouc  de  2m,S0, 
avec  pince  et'canule  de  verre  à  bec  conique  très  obtus, 
dites  canules  de  Janet; 

2°  Un  procédé  de  suspension,  soit  seulement  des  clous 
échelonnés  à  diverses  hauteurs  pour  obtenir  des  pressions 
différentes  ; 

3°  Une  seringue  urétrale  pour  la  cocaïne  ; 

4°  Un  bassin  pour  recevoir  l'eau  de  lavage  ; 

5°  Une  solution  mère  de  permanganate  de  potasse  à. 

1  /100e  ; 

6°  Une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1 /400e.; 

7°  De  l’eau  bouillie  tiède  pour  faire  les  solutions  de 
permanganate  ; 

8°  Une  éprouvette  graduée  en  400  centimètres  cubes  pour 
doser  les  solutions  ; 

9°  Un  lit,  une  chaise  ou  un  bidet  pour  coucher  ou  as¬ 
seoir  le  malade. 

La  position  debout,  souvent  adoptée  par  les  malades  qui 
se  lavent  eux-mêmes,  ne  doit  être  employée  que  sur  des 
malades  peu  impressionnables  et  déjà  accoutumés,  en 
raison  des  syncopes  qui  surviennent  parfois  pendant  les 
premières  séances.' 

4 0  Traitement  del’urètrite  gonococcique  à  son  début,  ■ 
ou  traitement  abortif. 

Ce  traitement  doit  s’appliquer  non  seulement  aux  pre¬ 
mières  heures,  mais  même  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  quelle  que  soit  l’importance  de  l’écoulement  et 
des  phénomènes  inflammatoires,  pourvu  que  l’on  ne  soit 
pas  en  présence  d’un  état  phlegmoneux  de  l’urètre,  avec 
ectropion  du  méat  et  dureté .ligneuseide Uurètre,.  en  un 
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mot  en  présence  des  phénomènes  symptomatiques  de  la 
ehaudepisse  suraiguë. 

Ce  traitement  doit  en  général  être  limité  à  l’urètre  anté¬ 
rieur,  tant  que  l’examen  du  second  verre  d’urine,  qui  doit 
toujours  être  pratiqué,  ne  décèle  pas  le  moindre  trouble 
{en  éliminant  les  sels  insolubles  par  quelques  gouttes  d’a¬ 
cide  acétique). 

Pour  le  lavage  de  l’urètre  antérieur  : 

Suspendre  le  bock  à  50  centimètres  au-dessus  du  niveau 
de  la  verge  du  malade,  amorcer  le  tube,  puis  remplir  l’u¬ 
rètre  en  forçant  un  peu  la  canule  à  l’entrée.  Dès  que  l’u¬ 
rètre  est  distendu,  retirer  légèrement  la  canule  pour  laisser 
s’échapper  le  liquide  ;  recommencer  ainsi  incessamment 
jusqu’à  l’épuisement  du  liquide. 

Ces  lavages  seront  faits  deux  fois  par  jour,  matin  etsoir, 
avec  un  litre  de  solution  de  permanganate  de  potasse  à 
50  centigrammes  pour  1000. 

Si  les  lavages  sont  un  peu  lents  et  prolongés,  si  la  réac¬ 
tion  congestionne  l’urètre  et  détermine  des  douleurs,  on 
baissera  ies  doses  à  25  et  35  centigrammes  pour  1000,  au 
moins  pendant  les  premiers  lavages.  On  remontera,  aussi¬ 
tôt  que  ces  phénomènes  irritants  auront  cessé,  à  la  dose  de 
50  centigrammes  pour  1000. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  pratiquer  un  seul  lavage 
par  jour.  On  élève  les  derniers  lavages  à  75  centilitres 
pour  1000,  et  même,  au  neuvième  ou  dixième  jour,  à  1  gr. 
pour  1000  si  l’urètre  les  supporte  bien.  Si,  au  neuvième 
jour,  la  goutte  est  petite,  muqueuse,  presque  transparente, 
onécarteinsensiblement  leslavages.  quise  feront  toutes  les 
trente-six,  puis  toutes  les  quarante-huit  heures.  Si  alors  il 
n’existe  plus  de  sécrétion,  ou  s’il  ne  persiste  qu’une  sécré¬ 
tion  muqueuse  sans  gonocoques,  on  interrompt  les  lavages 
en  recommandant  au  malade  de  se  soumettre  à  une  nou¬ 
velle  série  de  lavages  au  moindre  retour  offensif,  même 
s’il  éprouve  des  démangeaisons  urétrales  qui  précèdent  les 
récidives.  En  cas  de  récidive,  reprendre  les  lavages  à  0,50 
ou  à  1  gramme  pour  1000  et  rechercher  avec  soin  l’urétrite 
postérieur. 

Si,  dès  le  début  ou  dans  le  cours  du  traitement,  le 
deuxième  verre  d’urine  est  trouble,  il  faut  instituer  des 
lavages  complets  de  l’urètre  dans  toute  son  étendue. 

Pour  cela,  pratiquer  une  injection  de  cocaïne  de  1/400“ 
dans  l’urètre,  la  faire  garder  une  minute,  puis  laver  l’urètre 
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antérieur  avec  la  moitié  du  litre  de  la  solution  ;  puis  on 
élève  le  fond  du  bocal  à  un  mètre  au-dessus  du  niveau  de 
la  verge  et  on  force  légèrement  la  canule  dans  le  tnéat  de 
la  verge.  On  recommande  au  malade  de  pousser  comme 
s’il  voulait  uriner,  et  on  laisse  pénétrer  doucement  le 
liquide  dans  la  vessie. 

Au  moindre  spasme,  on  laissele  liquide  s’échapper  pour 
faire  cesser  la  pression  intra-urétrale  et  l’on  recommence 
ensuite.  Procéder  pour  cela  avec  tact  et  douceur  ;  souvent 
plusieurs  essais  sont  nécessaires  avant  de  réussir  à  faire 
pénétrer  le  liquide  ;  il  est  préférable,  en  cas  d’insuccès,  de 
ne  pas  insister  et  de  remettre  cette  tentative  à  une  séance 
ultérieure.  Si  le  lavage  est  lent,  employer  la  solution  à 
25  p.  1000  ;  si  au  contraire  il  s’opère  très  facilement  et 
rapidement,  on  porte  la  dose  à  50  centigrammes  et  même 
1  gramme  par  litre. 

En  résumé,  pour  le  choix  des  doses,  Janet  insiste  beau¬ 
coup  sur  la  durée  du  lavage.  A  doses  égales,  un  lavage 
fait  deux  fois  plus  lentement  qu’un  autre  est  deux  fois, 
plus  énergique  que  lui.  Il  faut  savoir  s’arrêter  quand  le 
lavage  est  trop  lent. 

Quand  les  lavages  se  font  facilement  et  que  la  maladie 
menace  d’excéder  la  durée  d’une  première  série,  on  peut 
familiariser  les  malades  avec  l’emploi  d’une  méthode  qu’ils 
peuvent  utiliser  sur  eux-mêmes  sans  aucun  secours. 

2°  Traitement  de  la  blennorragie  aiguë  et  suraiguë. 

Ces  cas  ne  peuvent  exister  chez  les  malades  qui  sont 
soumis  au  traitement  abortif.  II  arrive  souvent  cependant 
qu’un  malade  réclame  les  soins  du  médecin  alors  que  sa 
blennorragie  est  en  pleine  période  aiguë. 

Dans  ce  cas  également,  Janet  préconise  l’emploi  des 
grands  lavages.  Leur  usage  peut  être  très  prolongé,  mais 
les  bénéfices  que  retire  le  malade  de  la  suppression  de 
l’écoulementsonttels  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  les  instituer. 

Si  l’urètre  antérieur  seul  est  infecté,  le  succès  est  presque 
certain.  Les  lavages  pratiqués  deux  fois  par  jour  à  25  cen¬ 
tigrammes  pour  1000  suppriment  en  quelques  jours  les 
phénomènes  inflammatoires.  Si  l’urètre  postérieur  est 
infecté,  ou  bien  le  lavage  s’effectuera  facilement  et  avec 
grands  et  rapides  bénéfices  si  la  solution  est  faible  et  le 
canal  convenablement  cocaïnisé.  Ou  bien  ces  lavages  de 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  17 
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l’urètre  postérieur  sont  impossibles.  On  laissera  alors 
couler  jusqu’à  la  fin  de  la  période  inflammatoire  où  l’on 
reprendra  avec  succès  les  lavages  complets.  On  évitera 
dans  ce  cas  d’employer  le  santal,  afin  de  combattre  les 
phénomènes  inflammatoires. 

En  tout  cas,  ces  traitements  commencés  en  pleine  période 
aiguë  sont  toujours  très  longs  et  peuvent  durer  plusieurs 
semaines,  quelquefois  plusieurs  mois. 

La  douleur  et  l’écoulement  sont  rapidement  presque 
totalement  supprimés  ;  mais  aussitôt  que  les  lavages  sont 
cessés,  la  récidive  se  produit.  11  faut  alors  reprendre  les 
lavages,  qui  peuvent  être  très  prolongés  ;  c’est  alors  qu’il 
est  bon  de  familiariser  le  malade  avec  cette  méthode. 

3°  Traitement  de  la  blennorragie  subaiguë  ou  ancienne 
à  gonocoques. 

C’est  dans  ces  cas,  comme  au  début  de  la  chaudepisse, 
que  l’on  a  les  plus  beaux  résultats.  A  la  condition  toutefois 
de  ne  viser  que  la  disparition  des  gonocoques.  Si  la  blen¬ 
norragie  subaiguë  est  récente  et  si  l’urètre  n’est  pas  altéré 
par  une  infection  purulente,  on  obtient  la  guérison  com¬ 
plète  de  tout  écoulement  avec  la  mort  du  gonocoque.  Si 
la  blennorragie  est  chronique,  ancienne,  l’écoulement  peut 
persister  après  la  disparition  du  gonocoque,  et  l’on  se 
trouve  en  présence  d’un  écoulement  sans  gonocoque,  que 
l’on  doit  traiter  différemment,  mais  dont  la  guérison  est 
souvent  rebelle. 

Dans  ces  cas,  on  pratique  les  lavages  complets,  qui  sont 
toujours  sans  inconvénients.  Ce  traitement  consiste  àfaire 
une  série  de  neuf  à  douze  lavages  de  permanganate,  quel¬ 
quefois  plus.  On  débute  par  des  solutions  à25  centigrammes 
pour  1000,  puis  on  passe  rapidement  à  50,  puis  75  centi¬ 
grammes  pour  1000  ;  on  termine  par  1  gramme  pour  1000. 
L’injection  de  cocaïne  facilite  beaucoup  ces  lavages  de 
tout  l’urètre. 

On  surveillera  les  récidives  et  on  se  tiendra  prêt  au 
moindre  symptôme  inquiétant. 

Il  est  préférable  toutefois  de  prolonger  sa  première  sérié 
plutôt  que  de  s’exposer  à  en  faire  une  seconde. 

Les  meilleurs  symptômes  qui  guident  dans  le  choix  du 
moment  où  il  convient  de  cesser  les  lavages  sont  : 

La  disparition  du  gonocoque,  puis  la  cessation  de  la 
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purulence  et  de  l’aspect  jaunâtre  de  la  goutte  matinale,  et 
enfin  la  suppression  des  démangeaisons  urétrales.  Il  faut 
peu  se  préoccuper  des  filaments  urétraux  qui  peuvent  per¬ 
sister  après  la  disparition  du  gonocoque,  surtout  dans  les 
urétrites  anciennes. 

Preuves  de  la  guérison  et  traitement  consécutif. 

Il  est  utile  d’avoir  les  preuves  de  la  guérison  des  ma¬ 
lades  pour  distinguer  une  rechute  d’une  réinfection  gono¬ 
coccique  due  à  la  reprise  de  rapports  suspects. 

Les  preuves  de  la  guérison  sont  de  deux  ordres  :  une 
épreuve  d’irritation  par  la  bière  et  une  épreuve  d’évacua¬ 
tion  fournie  par  la  première  pollution  que  présente  le  ma¬ 
lade  après  la  cessation  des  lavages. 

On  attendra  huit  jours  avant  défaire  la  preuve  de  la 
bière,  car  les  récidives  spontanées  peuvent  se  produire  au 
bout  de  sept  jours. 

Après  avoir  pris  plusieurs  verres  de  bière  après  son  dî¬ 
ner,  le  malade  se  fera  examiner  le  lendemain  et  le  surlen¬ 
demain. 

Si  aucune  pollution  ne  survient  spontanément  dans  les 
quinze  jours  qui  suivent  la  guérison,  on  la  provoquera 
par  un  coït  en  condom. 

Si  ces  deux  épreuves  ne  donnent  lieu  à  aucune  récidive, 
on  peut  considérer  la  guérison  comme  définitivement  ac¬ 
quise. 

Il  convient  ensuite  de  prévenir  les  malades  que,  pendant 
deux  mois  environ,  ils  sont  très  réceptifs. 

Comme  moyens  préservatifs,  il  faut  leur  recommander 
surtout  les  lavages  immédiats  de  la  verge  et  de  l’orifice 
urétral  avec  une  solution  de  sublimé  à  50  centigrammes 
pour  1000,  obtenue  à  l’aide  du  papier  au  sublimé. 

Les  malades  récemment  traités  sont  non  seulement  fa¬ 
cilement  exposés  aux  réinfections  gonococciques,  mais 
encore  aux  simples  infections  secondaires  qui  peuvent 
même  se  déclarer  chez  eux  spontanément.  Ces  infections 
secondaires  se  traduisent  par  des  démangeaisons  et  une 
goutte  purulente,  en  général  blanche,  qui  pourrait  simuler 
le  retour  de  l’infection  gonococcique.  Le  microscope  tran¬ 
che  la  question,  et  un  lavage  de  l’urètre  antérieur  au  su¬ 
blimé  à  1  p.  10.000  suffit  à  la  guérison.  Indépendamment 
de  toute  infection,  l’urètre  peut  conserver  après  la  mort  du 


BLENNORRAGIE 


gonocoque  un  écoulement  purulent,  surtout  en  cas  de 
vieille  blennorragie  chronique;  cet  écoulement  assez  sou¬ 
vent  disparaît  spontanément,  S’il  tarde  à  disparaître  plus 
de  deux  mois,  on  pratiquera  deux  fois  par  semaine  un  la¬ 
vage  antérieur  ou  complet  de  nitrate  d’argent  à  50  centi¬ 
grammes  pour  1000.  La  guérison  est  rapide. 

Traitement  des  blennorragies  compliquées  de  foyers 
extra- urétraux. 

Si,  dans  les  préparations  microscopiques  pratiquées 
dans  le  cours  d’un  traitement  au  permanganate,  on  peut 
constater  soit  une  diminution  du  nombre  des  gonocoques, 
soit  un  état  stationnaire,  et  soit  même,  si  les  lavages  sont 
trop  espacés,  une  légère  augmentation  de  leur  nombre  ; 
dans  tous  les  cas,  néanmoins,  ces  gonocoques  subissent 
l’action  des  lavages  et  leur  amoindrissement  de  vitalité  se 
traduit  par  une  certaine  difficulté  de  coloration  ;  ils  sont 
aussi  plus  gros  que  d’habitude  et  très  irréguliers  dans 
leur  forme.  Ces  constatations,  quelle  que  soit  la  lenteur 
de  la  guérison  totale,  doivent  faire  persévérer  dans  la 
même  voie  sans  apporter  de  modifications  au  traitement. 
Si,  au  contraire,  on  retrouve  dans  la  préparation  des 
groupes  gonococciques  nullement  altérés,  on  peut  en  con¬ 
clure  qu’il  existe  un  foyer  inacessible  aux  lavages.  Si  l’on 
s’est  contenté  d’un  lavage  de  l’urètre  antérieur,  il  faut  im¬ 
médiatement  laver  l’urètre  postérieur.  Si  cette  pratique  ne 
donne  pas  de  résultats,  on  songera  à  l’existence  d’un  foyer 
extra-urétral  et  on  le  recherchera. 

Ces  foyers  urétraux,  Janet  les  divise  en  trois  ordres  : 

1°  Les  FOYERS  PROSTATIQUES  ; 

2°  Les  FOYERS  GLANDULAIRES  DE  l’üRÈTRE  ANTERIEUR  ; 

3°  Les  CRYPTES  et  TRAJETS  para-urétraux  congénitaux  de 

LA  FOSSE  NAVICl'LAIRE  ET  DU  MEAT. 

Voici,  d’après  cet  auteur,  le  moyen  de  les  rechercher  et 
de  les  traiter  efficacement  : 

Pour  rechercher  les  foyers  gonococciques  prostatiques, 
on  fait  uriner  le  malade  dans  deux  verres,  en  lui  recom¬ 
mandant  de  conserver  encore  de  l’Urine  dans  la  vessie. 
Puis  on  exprime  l’urine  que  peut  retenir  l’urètre  antérieur 
et  l’on  masse  méthodiquement  la  prostate  ;  on  voit  alors 
apparaître  au  méat  une  ou  plusieurs  gouttes  d’un  li¬ 
quide  aqueux  non  filant,  blanc  ou  blanc  jaunâtre.  On 
pratique  l’examen  de  cette  goutte,  et,  si  l’on  y  trouve  des 
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leucocytes  en  abondance  et  des  gonocoques,  il  est  vrai  assez 
rares  d’ordinaire,  ou  même  de  nombreux  leucocytes  sans 
gonocoques,  il  faut  incriminer  l'infection  prostatique  et 
traiter  la  maladie  en  conséquence.  Souvent  ce  massage  de 
la  prostate  ne  permet  d’y  percevoir  aucune  anomalie,  bien 
qu  on  en  exprime  un  liquide  purulent.  Si,  parce  procédé, 
on  n’obtient  l’apparition  d’aucune  goutte  au  méat,  on  fait 
uriner  le  malade  dans  un  troisième  verre.  Si  ce  dernier 
paraît,  par  comparaison,  plus  trouble  que  le  second,  on 
centrifuge  les  urines  ainsi  recueillies,  et  le  dépôt  est  sou¬ 
mis  au  même  examen  microscopique.  La  présence  de 
nombreux  leucocytes  doitfaire  immédiatement  incriminer 
l’infection  prostatique  [procédé  du  Dr  Finger  (de  Vienne)]  . 

La  recherche  des  foyers  glandulaires  de  l'iirètre  anté¬ 
rieur  se  pratique  de  même  par  le  massage  de  l’urètre 
antérieur  après  miction.  Ces  foyers  glandulaires  sont  pal¬ 
pables  sous  la  forme  de  petits  nodules  indurés  le  long  du 
trajet  iirétral.  Parfois  ils  forment  de  véritables  abcès  para- 
urétraux.  Ces  petits  abcès  se  vident  dans  l’urètre  ou  s’ou- 
vront  extérieurement,  après  un  trajet  plus  ou  moinslong, 
par  un  petit  orifice  situé  soit  sur  les  côtés  du  frein,  soit 
sur  les  lèvres  du  méat,  soit  le  long  de  la  face  inférieure  de 
la  verge. 

Les  cryptes  ou  trajets  para-urétraux  ou  génitaux  se 
trouvent  toujours  au  voisinage  du  méat.  Ils  sont  surtout 
fréquents  chez  les  hypospades. 

Le  traitement  des  foyers  prostatiques  consiste  simple¬ 
ment  à  faire  un  massage  de  la  prostate  avant  chacun  des 
lavages. 

Le  traitement  des  foyers  glandulaires  urétraux  se  vidant 
dans  l’urètre  consiste  à  pratiquer  un  massage  de  l’urètre 
antérieur  avant  chaque  lavage. 

S’ils  forment  un  abcès  péri-urétral  ne  se  vidant  pas  dans 
l’urètre,  on  ouvrira  largement  ces  abcès  et  on  abrasera  le 
plus  possible  de  leur  paroi. 

Si  ces  abcès  communiquent  avec  l’urètre,  il  faut,  après 
leur  ouverture  et  l’abrasion  de  leur  paroi,  retrouver  leur 
orifice  urétral  et  y  introduire  une  soie  que  l’on  fait  res¬ 
sortir  par  le  méat.  On  laisse  à  demeure  cette  soie,  dont  le 
but  est  de  maintenir  la  fistule  béante,  afin  de  permettre  le 
passage  du  permanganate  le  long  de  la  soie.  La  fistule  se 
ferme  d’elle-même  après  la  disparition  des  gonocoques. 

Quant  aux  cryptes  et  trajets  para-urétraux,  soit  con- 
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génitaux,  soit  dus  à  l’ouverture  à  distance  des  abcès  péri- 
urétraux,  on  les  incisera  du  côté  de  l’urètre,  en  se  servant 
par  exemple  du  sécateur  de  Janet,  construit  à  cet  usage 
par  M.  Gentile. 

Si,  dans  les  cas  de  blennorragie  aiguë,  alors  qu’aucun 
de  ces  foyers  extra-urétraux  n’existe,  les  lavages  au  per¬ 
manganate  ne  donnent  pas,  après  un  certain  temps,  le 
résultat  définitif  qu’on  en  attend,  Janet  conseille  de  sus¬ 
pendre  les  lavages  au  permanganate,  qui  semble  perdre 
son  action  par  accoutumance,  pendant  uneduréede  quatre 
à  cinq  jours  ;  pendant  ce  temps,  on  emploie,  les  lavages 
au  protargol  ou  à  l’itrol  (citrate  d’argent)  à  0,25  p.  1000. 
Ces  lavages  laissent  les  choses  en  l’état  ;  mais,  aussitôt 
qu’on  reprend  ensuite  les  lavages  au  permanganate,  la 
guérison  s’obtient  rapidement. 

Traitement  de  la  blennorragie  dans  ses  diverses 
complications. 

Traitement  de  la  blennorragie  chez  les  rétrécis. —  Si 
le  rétrécissement  est  suffisamment  large  (15  Charrière  et 
au-dessus),  pour  ne  pas  risquer  d’obstruer  l’urètre  sous 
l’influence  congestive  des  lavages,  il  faut  pratiquer  les 
séances  des  lavages,  comme  s’il  n’existait  pas,  et  remettre 
après  la  disparition  des  gonocoques  la  dilatation  néces¬ 
sitée  par  le  rétrécissement. 

Si  au  contraire  le  rétrécissement  est  très  étroit,  on  est 
autorisé,  sous  la  menace  de  la  rétention,  à  pratiquer  si¬ 
multanément  les  dilatations  et  les  lavages.  Pour  cela, 
faire  d’abord  uriner  le  malade,  puis  pratiquer  un  lavage 
complet  à  l’eau  boriquée  en  remplissant  la  vessie  du  ma¬ 
lade;  pratiquer  ensuite  la  dilatation,  faire  uriner  l’eau 
boriquée  contenue  dans  la  vessie,  puis  terminer  par  un 
lavage  complet  au  permanganate  à  25  centigrammes  pour 
1000. 

Arrivé  au  n°  18,  on  cesse  la  dilatation,  que  l’on  reprendra 
après  la  série  des  lavages  au  permanganate.  Toutes  ces 
précautions  sont  nécessaires  pour  éviter  l’orchite  mena¬ 
çante  quand  on  sonde  sans  une  grande  antiseptie  un  ma¬ 
lade  porteur  de  gonocoques.  Mêmes  précautions  pour  une 
simple  exploration  qui  doit  être  précédée  et  suivie  d’un 
lavage. 

Traitement  de  la  blennorragie  compliquée  de  cystite. 
La  cystite  blennorragique  peut  être  due  à  plusieurs  causes: 
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Elle  peut  résulter  d’une  simple  irritation  de  la  vessie 
par  les  produits  solubles  venant  de  l’urètre  postérieur. 

Elle  peut  provenir  de  l’extension  à  la  vessie  du  proces¬ 
sus  inflammatoire  de  l’urètre  postérieur.  Enfin  elle  peut 
être  due  à  la  pullulation  d’un  microbe  secondaire,  car  on 
peut  admettre,  en  pratique  du  moins,  que  le  gonocoque 
ne  peut  cultiver  dans  la  vessie. 

L’immense  majorité  des  cystites  blennorragiques  sont 
des  cystites  irritatives  (pus  dans  urines  avec  quelques 
gonocoques  provenant  d’urètre  postérieur).  En  pareil  cas, 
même  traitement  que  pour  les  blennorragies  ordinaires, 
en  employant  des  solutions  faibles  de  permanganate  et  en 
n’introduisant  que  de  petites  doses  dans  la  vessie. 

Si  au  contraire  la  cystite  est  infectieuse  (innombrables 
microbes,  colibacille  ou  çocci  divers),  on  peut  associer  les 
traitements  au  permanganate  et  au  nitrate  d’argent,  ou  au 
sublimé,  en  mélangeant  dans  la  même  solution  faite 
extemporanément  les  doses  voulues  de  ces  divers  agents. 

Ainsi,  le  permanganate agitsur  les  gonocoques  urétraux, 
et  le  nitrate  d’argent  ou  le  subli  mé  sur  les  microbes  vésicaux. 

Les  doses  préférées  par  Jules  Janet  sont  les  suivantes  : 

Vingt-cinq  centigrammes  de  permanganate  additionné 
de  25  centigrammes  de  nitrate  d’argent  ou  de  5  centi¬ 
grammes  de  sublimé  pour  1000.  Si  cette  infection  persiste 
après  la  disparition  des  gonocoques,  on  peut  alors  l’atta¬ 
quer  comme  d’habitude  par  les  lavages  à  la  sonde  avec  le 
nitrate  d’argent  de  l/1000e  à  1 /1500e,  ou  par  des  instilla¬ 
tions  vésicales  de  1  à  5/100°. 

On  pouraitégalement  recourir  aux  grands  lavages  d’itrol 
à  25  centigrammes  pour  1000,  qui  agissent  à  la  fois  sur 
l’infection  gonococcique  urétrale  et  sur  l’infection  secon¬ 
daire  vésicale. 

Traitement  de  la  blennorragie  compliquée  d’orchite. 

—  Il  faut  supprimer  tout  traitement  urétral  pendant  la 
période  aiguë  de  l’orchite.  Une  fois  cette  période  aiguë 
passée,  on  commence  les  grands  lavages  de  permanganate 
qui  amènent  alors  une  guérison  très  rapide  de  l’épidydi - 

La  conduite  doit  être  la  même  en  cas  de  prostatite. 

Traitement  de  la  blennorragie  compliquée  de  rhuma¬ 
tisme  BLENNORRAGIQUE  OU  d’aUTRES  COMPLICATIONS  A  DISTANCE. 

—  En  présence  de  pareilles  complications,  le  traitement 
urétral  doit  être  pratiqué  d’urgence,  quel  que  soit  le  degré 
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d’acuité  de  l’urétrite  ou  de  ses  complications.  Si  les  com¬ 
plications  générales  sont  dues  aux  toxines  gonococciques, 
comme  cela  est  dans  la  majorité  des  cas,  on  obtiendra  par 
les  lavages  une  guérison  presque  immédiate  de  tous  les 
accidents  généraux.  L’action  du  traitement  sera  nulle  s’il 
s’agit  d’un  cas  de' généralisation  gonococcique.  Il  faudra 
néanmoins  continuer  les  lavages  pour  faire  disparaître  le 
foyer  primitif  de  l’infection,  et  l’on  s’attaquera  au  foyer 
gonococcique  extra-urétral  s’il  est  accessible,  comme  par 
exemple  au  niveau  de  la  conjonctive  ou  même  au  niveau 
d’une  articulation. 

2“  Traitement  de  la  blennorragie  chez  la  femme. 

Voici  comment  Janet  indique  les  règles  du  traitement 
des  cas  les  plus  simples,  du  reste  heureusement  les  plus 
fréquents,  de  cette  affection. 

Quelles  sont  d'abord  les  localisations  du  gonocoque  ? 

Ces  foyers  sont  les  suivants  :  l’urètre,  les  glandes  para- 
urétrales,  les  glandes  de  Bartholin,  le  vagin,  le  col  utérin, 
le  corps  de  l’utérus,  les  trompes. 

C’est  surtout  immédiatement  après  les  règles  que  la 
recherche  des  gonocoques  est  fructueuse. 

Si  les  cas  d'infection  gonococcique  utérine  etsalpingienne 
sont  plus  communs  dans  la  clientèle  hospitalière,  en  re¬ 
vanche  les  localisations  urétrales,  glandulaires  ou  vagi¬ 
nales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  dans  la  clientèle 
particulière.  Ces  foyers  sont  heureusement  faciles  à  désin¬ 
fecter,  contrairement  aux  précédents,  qui  exigent  de  véri¬ 
tables  interventions  chirurgicales  ;  aussi  nous  en  tiendrons- 
nous  ici  au  traitement  des  blennorragies  urélro-vulvaires. 

En  général,  tous  les  foyers  habituels  de,  la  gonococcie 
ne  sont  pas  atteints  simultanément  Les  cas  sont  plus  ou 
moins  complexes.  Nous  prendrons  pour  exemple  le  cas 
complexe  d’une  malade  atteinte  de  blennorragie  urétrale 
glandulaire  et  vaginale. 

Quels  sont  les  objets  nécessaires  ? 

1°  Un  bock  sur  lequel  on  pourra  monter  soit  une  canule 
vaginale  en  verre,  soit  une  petite  canule  à  bec  conique 
allongé  pouvant  se  monter  sur  le  pavillon  de  la  sonde  de 
Nélaton . 

2°  Une  solution  de  permanganate  à  50  centigrammes 
pour  1000. 
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3  Un  bocal  avec  quelques  tampons  trempés  dans  le 
sublimé  à  50  centigrammes  pour  1000. 

4°  Une  sonde  de  Nélaton  courte,  à  pavillon,  d’une 
longueur  de  15  centimètres  environ. 

5?  Une  seringue  de  10  à  20  grammes  munie  de  canules 
de  platine  très  fines,  droites  et  courbes,  sur  le  modèle  des 
seringues  construites  à  cet  usage  par  M.  Gentile  pour  le 
Dr  Janet. 

Manuel  opératoire.  —  La  malade  étant  assise  sur  le  lit 
d’examen  gynécologique,  laver  soigneusement  la  vulve 
avec  la  solution  de  sublimé,  puis  donner  une  injection 
vaginale  de  permanganate  (un  demi-litre). 

Ensuite,  exprimer  avec  les  doigts  le  contenu  des  glandes 
urétrales  ou  de  Bartholin  infectées  et  injecter  dans  les 
glandes,  avec  la  seringue  armée  de  canules  droites  pour 
les  glandes  para-urétrales,  fortement  courbées  pour  les 
glandes  de  Bartholin,  la  même  solution  de  permanga¬ 
nate. 

Enfin,  on  introduit  dans  l’urètre  la  sonde  de  Nélaton, 
on  vide  la  vessie,  puis  on  la  lave  au  siphon  en  adaptant  la 
petite  canule  de  verre  conique  au  pavillon  de  la  sonde.  Le 
liquide  du  lavage  est  évacué  par  la  sonde,  puis  on  remplit 
de  nouveau  la  vessie  de  la  solution  de  permanganate  et, 
sans  la  vider,  on  retire  la  sonde  en  continuant  l’injection 
pour  laver  l’urètre  à  la  sortie  de  la  sonde.  Cela  fait,  la  ma¬ 
lade  se  lève  et  urine  seule  dans  un  vase  la  solution  qu’on 
lui  avait  laissée  dans  la  vessie. 

Ce  traitement  doit  être  répété  tous  les  jours,  même  pen¬ 
dant  la  période  menstruelle. 

Le  résultat  de  ce  traitement  chez  la  femme  est  au  moins 
aussi  rapide  que  chez  l’homme. 

Pour  recueillir  la  goutte  urétrale  qui  servira  à  la  re¬ 
cherche  du  gonocoque  avantet  pendant  le  traitement,  Janet 
conseille  à  ses  malades  de  placer  la  nuit  un  tampon  de 
coton  hydrophile  entre  les  lèvres  au-dessous  du  clitoris. 
Le  matin,  on  retrouve  sur  ce  tampon  une  tache  jaune  ou 
verdâtre  dont  on  analyse  facilement  les’  éléments  en  hu¬ 
mectant  ce  coton  avec  une  solution  de  sulfate  de  soude  à 
2  p.  100  et  en  l’exprimant  ensuite  entre  les  doigts  sur  une 
lame  de  verre. 

En  dehors  de  petites  opérations,  telles  que  :  ablation  de 
polypes  urétraux.  cautérisation  galvanique  de  trajets,  ou¬ 
verture  d’abcès  glandulaires,  nécessités  dans  certains  cas. 


BLENNORRAGIE 


ainsi  réduit  à  ces  simples  termes,  ce  traitement  rendra  les 
plus  grands  services  dans  l’énorme  majorité  des  cas. 

3“  Traitement  de  la  blennorragie  des  enfants. 

Ilne  peut  guère  être  question  ici  que  de  la  blennorragie 
si  fréquente  des  petites  filles,  la  technique  des  lavages 
chez  les  petits  garçons  n’ayant  pas  encore  été  établie  sur 
des  règles  fixes. 

Les  localisations  habituelles  du  gonocoque  chez  les  pe¬ 
tites  filles  sont  la  vulve  et  le  vagin.  L’urètre  et  le  rectum 
sont  beaucoup  plus  rarement  infectés;  l’utérus  et  les  an¬ 
nexes  le  sont  très  exceptionnellement  ;  quant  aux  glandes 
urétro-vulvaires,  qui  constituent  la  plus  grande  difficulté 
du  traitement  chez  la  femme  adulte,  elles  sont  si  peu  dé¬ 
veloppées  que  ce  foyer  d’infection  n’est  pas  à  traiter  chez 
elles. 

Le  diagnostic  de  l’infection  vulvo-vaginale  est  facile. 
Pour  reconnaître  celle  de  l’urètre,  on  lave  la  vulve  et  le 
vagin  à  l’eau  boriquée,  puis  on  introduit  dans  l’orifice  va¬ 
ginal  un  explorateur  olivaire  à  tige  fixe,  et  avec  cet  instru¬ 
ment  on  pratique  une  légère  pression  sur  l’urètre  d’arrière 
en  avant.  On  fait  sourdre  ainsi  une  goutte  urétrale  si  l’u¬ 
rètre  est  infecté.  Cette  exploration  ne  doit  être  faite  que 
deux  heures  après  la  dernière  miction. 

Le  traitement  de  ces  localisations  est  le  même  que  celui 
des  foyers  homologues  chez  la  femme.  Onse  sert  seulement 
d’instruments  plus  petits  :  pour  les  lavages  du  vagin,  on 
se  sert,  par  exemple,  d’une  sonde'de  Nélaton  fine  et  courte 
(5  centimètres  de  longueur;  calibre  9  Charrière)  ;  cette 
sonde  est  délicatement  introduite  par  l’orifice  de  l’hymen, 
et  on  adapte  à  son  pavillon  le  bec  d’une  seringue  contenant 
la  solution  de  permanganate  de  potasse  à  50  p.  100.  On 
lave  ainsi  abondamment  le  vagin.  On  pratique  avant  ces 
manœuvres  un  copieux  lavage  de  la  vulve  avec  des  tam¬ 
pons  imprégnés  de  la  même  solution.  Ces  lavages  doivent 
au  début  être  répétés  deux  fois  par  jour,  puis,  plus  tard, 
une  seule  fois.  Quand  la  guérison  est  obtenue,  il  faut 
veiller  scrupuleusement  aux  rechutes. 

S’il  existe  chez  les  petits  malades  des  diverticules  mu¬ 
queux  para-urétraux,  il  faut  les  laver  en  se  servant  du 
procédé  employé  pour  le  lavage  des  foyers  glandulaires 
chez  la  femme. 


TRAITEMENT  ABORTIF 


267 


Si  l’urètre  est  infecté,  on  le  traitera  comme  l’urètre  des 
femmes  adultes,  en  se  servant  d’une  petite  sonde  analogue 
à  la  sonde  vaginale  décrite  ci-dessus  ;  on  fera  les  lavages 
à  la  seringue  et  on  emploiera  des  solutions  à  25  centi¬ 
grammes  pour  1000.  On  ne  pratiquera  cette  opération 
qu’une  fois  par  jour  et  on  la  cessera  sitôt  que  l’urètre  pa¬ 
raîtra  désinfecté,  ce  qui  est  plus  rapide  pour  cet  organe  que 
pour  la  vulve  et  le  vagin. 

Plusieurs  fois  par  jour,  on  continuera  pendant  toute  la 
durée  de  ce  traitement,  et  même  bien  au  delà,  des  lavages 
de  la  vulve  avec  le  permanganate  à  30  centigrammes  pour 
1000. 

Quant  à  la  blennorragie  ano-rectale,  on  la  traitera  par 
des  lavages  de  la  région  au  coton  imbibé  de  même  solu¬ 
tion  et  par  des  lavements,  avec  une  sonde  courte  de  Néla- 
ton,  de  50  grammes  environ  delà  solution  à  50  centigram¬ 
mes  pour  1000,  que  l’enfant  évacuera  immédiatement.  Ce 
traitement  est  fait  une  fois  par  jour. 

Traitement  de  la  blennorragie  chronique. 

(Phase  post-gonococcique)  (1). 

Les  urétrites  chroniques,  étant  donnée  la  diversité  des 
maladies  que  l’on  groupe  d’ordinaire  sous  ce  nom,  peuvent 
être  divisées  en  : 

1°  Urétrites  précédant  toute  invasion  gonococcique, 
infectieuses  ou  non  infectieuses,  ayant  tendance  à  se  pro¬ 
longer  pendant  un  temps  très  long  ; 

2°  Urétrites  succédant  à  l’invasion  gonococcique ,  soit 
avec  persistance  de  l'infection  gonococcique,  soit  après 
disparition  decelle-ci,  et,  dans  ce  dernier  cas,  infectieuses 
ou  non  infectieuses  ; 

3°  Urétrites  chroniques  dues  à  des  maladies  plus  élevées 
de  l’appareil  urinaire  :  vessie,  uretères  ou  reins. 

1°  Urétrites  pendant  toute  invasion  gonococcique  (uré¬ 
trite  chronique  d’emblée).  ■ —  Urétrites  non  infectieuses. 
—  Se  rencontrent  chez  des  sujets  prédisposés  parleur  tem¬ 
pérament  arthritique  ou  strumeux. 

Elles  trouvent  leurs  causes  occasionnelles  dans  des  trau¬ 
matismes  divers  (excès  de  coït  ou  de  masturbation,  abus 

(1)  Ici  encore,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  nous  ins¬ 
pirer  des  excellents  travaux  publiés  à  différentes  reprises  sur  ce 
sujet  par  le  Dr  Jules  Janet. 
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de  bicyclette,  ou  bien  encore  excès  alimentaires,  abus  de 
la  bière,  etc.). 

Urétrites  infectieuses.  —  Celles-ci  sont  dues  à  l’intro¬ 
duction  dans  l’urètre,  par  les  procédés  les  plus  divers 
(coït,  sondage  septique,  infection  du  sac  préputial)  de 
microbes  divers  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  le  gono¬ 
coque. 

2°  Urétrites  chroniques  succédant  a  l’invasion  gono¬ 
coccique.  —  De  beaucoup  les  plus  communes.  Elles  sont 
dues  à  la  culture  prolongée  du  gonocoque  dans  l’urètre, 
à  l’intensité  des  phénomènes  phlegmoneux  pendant  la 
période  aiguë,  et  souvent  aussi  aux  traitements  mal  dirigés. 

Elles  sont  entretenues  par  des  infections  diverses  asso¬ 
ciées  ou  non  au  gonocoque,  et  enfin  par  le  contact  irritant 
de  l’urine  avec  un  urètre  à  épithélium  altéré. 

3°  Urétrites  chroniques  dues  a  des  maladies  de  la 
vessie,  des  uretères,  des  reins.  —  Cesurétrites  chroniques, 
plus  rares  que  les  précédentes,  sont  engendrées  par  le 
contact  des  sécrétions  purulentes  et  infectieuses  qui 
viennent  des  parties  plus  élevées  de  l’appareil  urinaire. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  urétrites 
doivent  être  classées  en  superficielles  ou  profondes,  suivant 
que  les  modifications  anatomiques  portent  sur  l’épithélium 
et  les  orifices  glandulaires,  ou  bien  sur  les  couches  plus 
profondes  de  la  muqueuse. 

Procédés  thérapeutiques  applicables  au  traitement  des 
différentes  variétés  d’urétrite  chronique. 

Les  procédés  thérapeutiques  de  l’urétrite  chronique  en 
général  (nous  verrons  ensuite  quelle  application  il  convient 
d’en  faire  aux  différentes  variétés  décrites  ci-dessus)  sont  : 

Les  injections,  leslavages,  les  instillations,  les  pommades 
urétrales,  les  suppositoires  urétraux,  la  dilatation  et  le 
traitement  endoscopique. 

Les  injections  urétrales  présentent,  entre  les  mains  des 
malades,  moins  d’inconvénients  pour  la  blennorragie 
chronique  que  pour  la  blennorragie  aiguë.  Le  Dr  Janet  ne 
les  admet  cependant  que  pour  le  traitement  des  urétrites 
chroniques  non  infectieuses  secondaires  ou  d’emblée 
(herpès,  action  irritante  de  l’urine,  su  jets  arthritiques  et 
eczémateux,  etc.),  et  à  la  condition  qu’elles  soient  limitées 
aux  cas  d’urétrite  antérieure.  M.  le  D' Guiard,  au  contraire, 
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les  accepte  volontiers  pour  le  traitement,  del’urétrite  totale. 

Les  formules  employées  pour  ces  injections  sont  nom¬ 
breuses,  mais  ce  n’est  pas  là,  selon  nous,  un  procédé  de 
choix,  et  nous  insisterons  davantage  sur  : 

Les  lavages.  —  Même  technique  que  pour  les  lavages 
de  permanganate,  avec  cette  différence  qu’ils  peuvent  im¬ 
punément  être  complets  dans  tous  les  cas,  mêmedans  ceux 
où  l’urètre  antérieur  semble  devoir  être  seul  incriminé. 

Ces  lavages  se  font  avec  :  le  sublimé  (1/20  000°  ou 
1/10000»),  le  nitrate  d’argent  (1 /4000e  à  1/500»),  l'itrol 
(1/8000°  à  1/4000»),  le  protargol  (1/1000°  à  1/500»),  le  sul¬ 
fate  de  zinc  (1/1000°  à  1/300°1,  l’ichtyol  (1/1000°  à  1/300°), 
enfin  l’eau  boriquée  au  4/100°. 

Les  instillations  urétrales  sont  utilisées  pour  l’urètre 
antérieur,  postérieur,  ou  la  vessie.  On  les  fait  avec  le 
nitrate  d’argent  (0,50  à  5  grammes  pour  100),  le  sulfate 
de  > cuivre  (de  2  à  10  p.  100),  le  protargol  (de  0,25  à  3/105). 


■épandus.  Les  pommades  sont  employées 
imasoli)  ou  appliquées  à  la  surface  de 
ies  (Unna  et  Casper).  Tommasoli  se  sert, 
s  pommades  dans  l’urètre,  d’une  sonde 
le  pourvue  d’un  mandrin  agissant  comme 
mer,  à  l’endroit  désiré,  les  pommades, 
sont  les  suivantes  : 


m^=TT- 

Ëë?f m 

(Finger.) 

On  peut  également  appliquer  la  pommade  à  la  surface 
des  sondes  et  l’introduire  parce  moyen  dans  l’urètre.  Janet 


pour  remplacer  les  huiles  qui  servent  d’ordinaire  à  grais¬ 
ser  les  sondes,  surtout  chez  des  malades  à  urètre  sensible 
et  qui  doivent  se  sonder  fréquemment. 
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Mais,  avec  ce  procédé,  la  plus  grande  partie  de  la  pom¬ 
made  est  refoulée  par  le  méat  et  ne  pénètre  pas  dans  l’u¬ 
rètre. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Gentile  a  construit, 
sur  les  indications  du  Dr  Janet,  une  sonde  cannelée  droite 
pour  l’urètre  antérieur,  une  sonde  cannelée  légèrement 
courbée  du  bout  pour  les  régions  bulbaires,  enfin  une 
sonde  cannelée  en  forme  de  béniqué  pour  tout  l’urètre. 

On  peut,  dans  ce  cas,  garnir  de  pommade,  avec  une  spa¬ 
tule,  les  cannelures  de  ces  sondes,  Janet  et  Gasper,  qui  le 
premier  a  suggéré  l’idée  de  cette  méthode,  se  servent  dans 
ce  cas  de  la  pommade  suivante  : 

Lanoline .  17  gr.  50 

Nitrate  d’argent .  20  à  50  centigrammes. 

Les  suppositoires  urétraux  consistent  en  petites  masses 
de  beurre  de  cacao  médicamenteux  que  l’on  introduit  dans 
l’urètre  à  l’aide  d’instruments  spéciaux. 

Ultzmann  se  servait  pour  cela  du  porte-remède  de  Dittel 
(sonde  métallique  recourbée  creuse  avec  mandrin)  ;  il  uti¬ 
lisait  les  suppositoires  suivants  : 


Ou  tannin .  30  à  50  ce 

—  sulfate  de  zinc .  15  à  30 

—  nitrate  d’argent .  10 

Incorporé  à  beurre  de  cacao  pour  5  suppositoires. 


Finger  recommande  les  suppositoires  gélatineux  de 
0m,05  de  long  sur  0m, 005  de  large. 

Pour  10  suppositoires  de  gélatine  blanche,  on  incor¬ 
pore  : 

Soit  iodoforme .  50  centigrammes . 

—  tannin .  20  — 

—  su  date  de  zinc .  20  — 

—  sulfate  de  cuivre .  10  - 

—  nitrate  d’argent .  5  — 

Quant  à  Janet,  il  fait  faire,  à  l’aide  des  moules  construits 
par  M.  Gentile,  deux  sortes  de  suppositoires  cylindriques 
pleins.  Les  uns  de  0IU,03  de  long  sur  0ln,004  de  large,  les 
autres  de  0m,03  de  long  sur  0m,007  de  large,  arrondis  à 
une  extrémité  et  creusés  à  l’autre  d’une  petite  cavité  cylin¬ 
drique. 
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Janet  introduit  dans  l’urètre  postérieur  le  suppositoire 
de  petit  calibre,  à  l’aide  d’un  instrument  en  gomme  cons¬ 
truit  sur  ses  indications  par  M.  Rondeau  et  qui  est  assez 
semblable  au  porte-remède  métallique  de  Dittel,  quoique 
moins  traumatisant.  Le  suppositoire  de  gros  calibre  est 
ensuite  introduit  dans  l’urètre  à  l’aide  de  l’explorateur- 
conduit  de  Mallez,  dont  l’extrémité  fine  s’engage  dans  la 
cavité  du  suppositoire. 

Les  bougies  fondantes  du  commerce  sont  faites,  les  unes 
en  beurre  de  cacao  soutenu  par  une  armature  centrale  de 

fil,  les  autres  en  glycérine  solidifiée.  Les  premières  sont 
d’une  stérilité  douteuse,  les  secondes  contiennent  un  ex¬ 
cipient  que  l’urètre  tolère  très  mal. 

La  dilatation.  —  Les  instruments  dilatateurs  sont  nom¬ 
breux  (bougies  de  gomme,  de  métal,  dilatateur  à  branche, 

etc. ).  Les  bougies  métalliques  les  plus  usitées  en  France 
sont  les  béniqués.  Les  meilleures  bougies  conductrices 
sont  celles  dont  la  moitié  terminale  est  très  souple  et  la 
hampe  plus  rigide  ;  leur  monture  doit  se  continuer  très 
exactement  avec  le  cônedubéniqué;  leur  longueur  ne  doit 
pas  excéder  29  centimètres. 

Avoir  deux  séries  de  béniqués,  l’une  commençant  au 
n°  25  (12  1/2  de  la  filière  Gharrière)  [béniqués  à  extrémité 
arrondie],  l’autre  commençant  au  n“  18  (9  de  la  filière 
Charrière),  conique  à  pas  de  vis  pour  l’usage  des  bougies 
conductrices. 

Quel  que  soit  l’instrument  dilatateur  choisi,  il  faut  tou¬ 
jours  se  conformer  aux  règles  suivantes  : 

1°  Faire  uriner  le  malade  ; 

2°  Laver  le  gland  et  le  méat  avec  un  tampon  de  coton 
imbibé  de  sublimé  à  0,50  d.  1000  ; 
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3°  Faire  un  grand  lavage  de  l’urètre  et  remplir  la  vessie 
d’eau  boriquée  ; 

4°  Pratiquer  la  dilatation  ; 

5°  Faire  uriner  au  malade  l’eau  boriquée  contenue  dans 
la  vessie. 

Janet  graisse  ses  instruments  dilatateurs  avec  la  pom¬ 
made  soluble  du  DrKraus  (deCarlsbad)  : 


Gomme  adragante . 

Glycérine . 

Eau  distillée . 

Le  tout  bien  stérilisé  en  tubes. 


On  peut  combiner  le  traitement  par  la  dilatation  avec  le 
traitement  par  les  pommades  en  enduisant  les  sondes  de 
l’excipient  suivant  : 


Y  incorporer  le  nitrate  d’argent  (1  à  2  p.  100),  le  pro- 
targol  (2  à  10  p.  100),  l’airol  (10  p.  100). 


Utilisation  des  procédés  précédents. 

On  fera  tout  son  possible  pour  tarir  les  écoulements 
urétraux  ;  on  évitera  surtout  tout  traitement  qui,  par  son 
action  caustique  ou  traumatisante,  puisse  remplacer  par 
des  cicatrices  dangereuses  les  parties  suintantes  des  urètres 
des  malades.  On  s’attachera  à  soigner  rationnellement 
l’urètre  des  infections  et  des  lésions  qu’il  présente  et  on 
n’attendra  la  suppression  de  l’écoulement  que  de  l’appli¬ 
cation  raisonnée  d’un  traitement  dont  l’urètre  aura  sûre¬ 
ment  bénéficié  même  dans  les  cas  où  l’écoulement  persis¬ 
terait. 

Rien  n’est  plus  faux  et  plus  préjudiciable  aux  malades, 
dit  Janet,  que  de  leur  laisser  croire  qu’on  puisse  guérir 
leur  urétrite  chronique  en  un  nombre  déterminé  d'inter¬ 
ventions.  Les  résultats  ainsi  obtenus  sont  souvent  de  très 
courte  durée,  et  le  retour  des  accidents  conduit  le  malade 
à  un  découragement  injustifié  et  préjudiciable  à  sa  santé, 
car  en  réalité  les  écoulements  ne  se  tarissent  bien  souvent 
que  for.t  longtemps  après  la  fin  des  traitements  les  mieux 
conduits,  et,  dans  les  cas  où  ils  ne  tarissent  pas  ou  incom¬ 
plètement,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  pour  le  malade  à 
comprendre  que,  grâce  à  l’application  persévérante  d’un 
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traitement  rationnel,  son  canal, quoique  suintant  toujours, 
se  trouvera  dans  un  état  relativement  bon,  au  lieu  d’em¬ 
pirer  progressivement  et  de  provoquer  les  redoutables 
complications  contre  lesquelles  toute  thérapeutique  devient 
impuissante. 


Traitement  des  infections  des  urétrites  chroniques. 

Le  premier  soin  du  médecin  doit  être  de  rechercher  les 
«■onocoques  dans  leurs  foyers  habituels.  Plus  souvent  que 
dans  les  cas  de  blennorragie  aiguë,  les  foyers  prostatiques, 
glandulaires,  urétraux  et  para-urétraux,  devront  être  re¬ 
cherchés. 

Si  la  présence  des  gonocoques  est  constatée,  les  suppri¬ 
mer  avant  toute  autre  tentative  de  traitement,  avant  même 
toute  exploration. 

Les  règles  du  traitement  à  instituer  sont,  dans  ce  cas, 
les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  donné  l’exposé  pour 
le  traitement  de  la  blennorragie  aiguë.  Les  lavages  au 
permanganate  doivent  être  complets  et  pratiqués  avec  une 
solution  de  0,50  à  1  gramme  pour  1000. 

La  suppression  des  gonocoques  dans  la  blennorragie 
chronique  est  presque  toujours  facile. 

Quand  l’urètre  est  débarrassé  de  ses  gonocoques,  il  faut 
alors  s’attaquer  aux  infections  secondaires  ;  si  les  gono¬ 
coques  font  défaut,  c’est  à  ces  infections  secondaires  qu’on 
s’adressera  tout  d’abord. 

Les  urétrites  chroniques  à  infections  secondaires  doivent 
être  divisées  en  désinfectables,  quoique  réinfectables,  et 
en  indésinfectables. 

En  effet,  ce  traitement  se  heurte  parfois  aux  plus  sérieux 
obstacles,  tant  en  raison  des  difficultés  qu’il  y  a  à  atteindre 
ces  microbes  secondaires  dans  tous  leurs  refuges  possibles 
(couches  profondes  de  la  mucjueuse,  glandes,  prostate,  et 
même  vessie  et  régions  supérieures  de  l’appareil  urinaire) 
qu’à  cause  des  réinfections  venues  de  l’intérieur  ou  de 
l’extérieur,  qui  peuvent  assaillir  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  un  urètre  dépourvu  de  défense  phagocytaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  essaiera  à  tout  prix  la  désinfection. 

Dans  ce  but,  on  se  servira  soit  des  grands  lavages  de 
sublimé(l/20000eàl/10000'),  d’acide  salicylique (1 /4000e 
à  l/2000e),  de  nitrate  d’argent  (1/4000°  àl/500°),  soit  des 
Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis.  18 
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instillations  de  nitrate  d’argent  (l/200e  à  1/50°  pour 
l’urètre,  jusqu’à  l/20e  pour  la  vessie),  des  instillations  de 
protargol  (1/400'  à  10/l00es). 

On  peut  aussi  sè  servir  des  sondes  à  pommades  avec 
les  pommades  au  nitrate  (l/400e  à  1  /50e) ,  à  l’acide  salicy- 
lique  (l/200e  à  1  /100e) ,  au  protargol  (1  /100e  à  10/100es). 

Les  massages  de  l’urètre  et  de  laprostate,  la  grande  dila¬ 
tation  des  béniqués  sont  parfois  des  moyens  très  efficaces 
auxquels  on  peut  avoir  recours. 

Si  le  canal  est  désinfectable  et  désinfecté  par  un  de  ces 
moyens,  on  assujettira  les  malades  à  une  hygiène  qui  pré¬ 
vienne  la  réinfection  dans  la  mesure  du  possible. 

Ces  soins  consistent  en  savonnages  et  lavages  de  la  vessie 
et  du  méat  réitérés  plusieurs  fois  par  jour,  surtout  en  cas 
de  coïts.  Les  malades  se  serviront  pour  les  lavages  d’eau 
boriquéeau  4/100°  ou  de  sublimé  au  1  /4000e  ou  au  1 /1000e. 
Ils  veilleront  scrupuleusement  à  ce  que  la  femme  avec 
laquelle  ils  ont  des  rapprochements  ait  les  mômes  soins  de 
propreté  minutieuse. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  prévenir  les  réinfections 
d’origine  interne.  Le  salol  administré  à  l’intérieur  est  d’un 
usage  impossible  à  prolonger,  mais  son  action  est  parfois 
véritablement  efficace. 

Si,  au  contraire,  on  constate,  après  de  nombreux  essais, 
que  l’urètre  est  indésinfectable,  le  mieux  est  d’apprendre 
au  malade  à  se  faire  régulièrement  chaque  jour  des  grands 
lavages  au  siphon  avec  de  l’eau  boriquée  ;  le  progrès  des 
lésions  urétrales  peut  se  trouver  ainsi  enrayé. 

Traitement  des  lésions  anatomiques  des  urétrites 
chroniques. 

Les  procédés  sont.les  mêmes  que  pour  les  désinfections. 
Il  faut  choisir  le  mieux  approprié  à  la  nature  des  lésions 
à  combattre  après  que  cette  désinfection  a  été  obtenue. 

Il  faut  souvent  ici  user  de  tâtonnements  pour  reconnaître 
ce  qui  convient  le  mieux  à  tel  ou  tel  cas,  Janet  préfère 
habituellement  les  grands  lavages  au  nitrate  d’argent  de 
l/4000e  à  1/1000°.  S’ils  sont  trop  irritants,  il  emploie  le 
protargol  soit  en  lavages,  soit  en  instillations.  Cette  dernière 
méthode  est  préconisée  par  M.  le  Dr  Desnos,  qui  en  a 
retiré  de  très  heureux  effets. 

On  réservera  les  instillations  au  nitrate  d’argent  pour 
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les  cas  où  ces  procédés  échouent.  Si  l’urètre  est  irrité  par 
l’emploi  de  ces  méthodes,  on  aura  recours  aux  pommades 
qui  agissent  souvent  très  heureusement  en  protégeant  la 
muqueuse  contre  l’urine. 

Dans  les  cas  d’infiltrations  profondes  et  dans  les  cas  de 
dilatations  glandulaires  urétrales  et  prostatiques,  on  peut 
employer  avec  fruit  la  grande  dilatation  combinée  aux 
massages  et  aux  grands  lavages.] 
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Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  I 

Chancre  syphilitique  ou  chancre  induré  dans  le  sillon 
coronaire  du  pénis. 


État  actuel  :  Au  côté  dorsal  du  sillon  coronaire,  un  chancre 
ayant  un  diamètre  d’environ  1  centimètre,  à  nécrose  super¬ 
ficielle  et  à  base  modérément  infiltrée;  ganglions  inguinaux 
nettement  tuméfiés  :  exanthème  pâle  et  rare  sur  le  tronc. 

Sch.  S...,  admis  le  24  novembre  1895,  déclare  avoir  pratiqué 
le  coït  la  dernière  fois  le  4  octobre.  La  plaie  du  pénis  s’est 
dével  oppée  dans  lesquatre  semaines  qui  l’ont  suivi.  Le  patient 
a  été  jusque-là  toujours  bien  portant. 


k** 

N  tOsxxt** 


Liih.  Anst  E  ReicMiold,  Müniïw 


*»'v 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  II 

Chancre  syphilitique  de  la  région  pubienne. 


État  actuel  :  Au  niveau  de  la  région  pubienne,  un  chancre 
large  comme  une  noisette,  à  base  déprimée,  recouverte  de 
granulations  pâles  et  lardacées,  à  bords  nets,  avec  induration  ' 
sous-jacente  et  zone  inflammatoire  périchancreuse.  Ganglions 
lymphatiques  inguinaux  un  peu  plus  volumineux  que  les 
ganglions  cervicaux  et  axillaires. 

M.  T...,  trente-quatre  ans,  ouvrier  gazier,  fut  admis  le 
7  juin  1896.  Au  commencement  du  mois  de  mai,  il  lui  tomba 
un  morceau  de  coke  enflammé  sur  la  poitrine  à  nu.  En  faisant 
tomber  ce  morceau  de  coke,  il  se  fit  une  brûlure  au  niveau  de 
la  région  pubienne.  Quinze  jours  après,  coït.  Le  patient  ne 
soupçonnait  même  pas  quelle  pouvait  être  la  nature  de  son 
mal.  Le  20  juin  apparut  sur  le  corps  une  éruption  papuleuse 
rouge  foncé. 

Traitement  local  et  vingt-cinq  frictions  mercurielles  ;  gué-» 


Tab.  2 
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PLANCHE  III 

Chancre  syphilitique  sur  la  face  antérieure  du  scrotum. 


État  actuel  du  scrotum  :  Au-dessous  de  l’angle  formé  par  le 
pénis  et  le  scrotum  se  trouve  un  chancre  un  peu  plus  étendu 
qu’une  amande,  à  ulcération  superficielle  et  dont  la  hase, 
ainsi  que  les  bords,  sont  infiltrés.  Le  reste  des  parties  géni¬ 
tales,  de  même  que  la  peau  du  corps  et  des  extrémités,  est 
parsemé  de  papules  j  eunes  d’une  dim  ension  un  peu  supérieure 
à  celle  d’une  lentille  et  dont  les  plus  anciennes  desquament 
déjà  à  leur  surface.  Ala  suite  du  traitement  local,  etde  vingt- 
cinq  frictions,  le  chancre  se  cicatrisa  complètement,  l’infiltrat 
de  la  base  se  ramollit  et  l’exanthème  disparut.  Le  patient  fut 
congédié  le  2  décembre,  après  trente-deux  jours  de  traitement. 

Ce  malade,  W.  A...,  vingt-huit  ans,  cocher,  fut  admis  le 
4®'*  novembre  1895.  Il  dit  n’avoir  remarqué  l’ulcère  qu’il  y  a 
un  mois,  alors  qu’il  commençait  à  devenir  plus  distinct; 
l’exanthème  existait  depuis  six  jours. 


Tab.3- 


lUh ..  Anst.  F  Reic/Uwld,  München. 


r-  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  IV 

Chancre  syphilitique  de  la  grande  lèvre  droite. 


La  grande  lèvre  droite  est  légèrement  œdémateuse.  Au  côté 
externe  de  son  extrémité  inférieure  se  voit  une  tumeur  dé¬ 
passant  à  peine  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes.  Elle  est  rouge  et  de  consistance  dure  ;  son  centre 
est  ulcéré,  nettement  délimité  et  recouvert  de  matière  puru- 

K.  C...,  vingt  ans,  admise  le  13  août  1896.  C’est,  à  son  dire, 
la  première  affection  vénérienne  dont  elle  souffre.  Le  début 
remonterait  à  trois  semaines  (?). 

La  patiente  présente,  outre  le  chancre  susdit,  une  éruption 
maculeuse  sur  le  corps  etpapuleuse  lenticulaire  sur  les  cuisses 
et  les  fesses.  Les  ganglions  lymphatiques  inguinaux,  les 
cervicaux  et  les  axillaires  sont  affectés  des  deux  côtés. 

A  la  suite  de  quinze  frictions  mercurielles,  le  chancre  se 
cicatrise,  l’œdème  disparaît,  l’exanthème  pâlit,  l’infiltration 
sous-jacente,  ainsi  que  la  tuméfaction  des  ganglions,  dimi¬ 
nuent. 


Tua. 
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PLANCHE  Y 

Chancre  syphilitique  et  sclérème  de  la  grande  lèvre  gauche. 


État  présent  :  La  grande  lèvre  gauche  présente,  dans  toute 
son  étendue,  une  décoloration  livide,  une  tuméfaction  consi¬ 
dérable  et  une  consistance  dure.  Au  centre  se  trouve  un  ulcère 
dont  le  fond  est  hémorragique  et  les  bords  légèrement  érodés; 
il  ressemble  à  une  plaie  produite  avec  un  instrument  chauffé 
à  blanc.  Les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés  des  deux 
côtés,  mais  principalement  du  côté  gauche  ;  les  ganglions 
axillaires  et  cervicaux  sont  légèrement  tuméfiés.  La  patiente 
souffre,  depuis  huit  jours,  d’insomnie.  Dans  la  suite  se  pro¬ 
duit  une  roséole. 

H.  M...,  vingt  et  un  ans,  caissière,  admise  le  13  octobre  1896. 
Elle  dit  n’avoir  remarqué  son  mal  que  huit  jours  avant  son 
entrée.  Dernier  coït,  sept  semaines  auparavant. 

A  la  suite  de  frictions,  l’exanthème  disparaît,  la  tuméfaction 
ganglionnaire  diminue,  le  chancre  se  cicatrise.  On  ne  constate 
plus  qu’un  certain  degré  de  rénitence  élastique  de  la  grande 
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PLANCHE  VI  a 

Chancre  syphilitique  du  col  utérin. 

On  remarque  une  rétraction  cicatricielle  d’une  partie  de 
l’orifice  vaginal.  Sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  tout  près 
de  l’orifice,  on  trouve  un  chancre  faisant  une  légère  saillie, 
à  surface  diphtéroïde  et  présentant  par  places  de  petits  foyers 
hémorragiques.  On  peut,  au  toucher,  nettement  délimiter, 
dans  le  vagin,  une  tumeur  de  consistance  cartilagineuse.  La 
paroi  postérieure  présente  une  érosion  superficielle. 

B.  A...,  vingt-deux  ans.  La  patiente  est  une  primipare. Elle 
n’a  connaissance  de  son  mal  que  depuis  trois  semaines.  Il 
lui  fut  révélé  par. un  chancre  labial,  analogue  à  celui  qui  a 
été  décrit  plus  haut.  Elle  ignore  l’existence  du  chancre  vagi¬ 
nal.  —  Dernier  coït,  il  y  a  sept  semaines;  avant-dernier,  il 
y  a  dix-huit  mois. 

Dans  la  suite  apparaît  une  éruption  maculo-papuleuse.  Les 
ganglions  lymphatiques  inguinaux,  cervicaux  et  axillaires 
sont  tuméfiés. 


PLANCHE  VI  b 

Chancre  syphilitique  du  col  utérin. 

État  actuel  :  Sur  la  paroi  antérieure,  on  constate  un  ulcère 
large  comme  une  pièce  d’un  centime,  nettement  délimité  et 
de  forme,  circulaire.  Le  fond  en  est  recouvert  de  pus.  Les  tissus 
voisins  sont  d’un  rouge  vif.  Les  ganglions  sont  appréciables 
partout. 

P.  CL..,  quarante-trois  ans,  prostituée,  admise  le  15  avril 
1896.  Elle  dit  être  malade  depuis  six  jours. 

Traitement  :  Pommade  au  précipité  blanc.  Cicatrisation  jus¬ 
qu’au  4  mai  1896. 


Tah.  à'- 


Lith.  Arisl  F.  KeùMwld,  ifunrfim. 


290 


ICONOGRAPHIE 


PLANCHE  VII 

Deux  chancres  exulcérés  du  col  utérin. 


Le  vagin  présente  dans  son  ensemble  une  tuméfaction  œdé- 
.  mateuse  avec  plusieurs  rétractions  cicatricielles  provenant 
d’accouchements  antérieurs.  Les  parois  antérieure  et  posté¬ 
rieure  sont,  en  des  points  qui  se  correspondent,  le  siège  de 
chancres  nettement  circonscrits,  à  bords  circulaires  et  dont 
le  fond  est  recouvert  de  pus.  Le  voisinage  des  deux  chancres 
est  induré  au  toucher.  La  sécrétion  est  séreuse  sans  être  par¬ 
ticulièrement  abondante. 

G.  M...,  vingt-quatre  ans.  La  patiente  ne  savait  rien  de  cette 
affection.  Elle  était  entrée  en  traitement  pour  une  éruption 
papuleuse  qu’elle  présentait,  en  outre,  sur  la  muqueuse  vagi¬ 
nale. 

En  dehors  de  ces  symptômes,  elle  présentait  encore  un  léger 
exanthème  maculeux  et  une  tuméfaction  ganglionnaire. 

Traitement  :  Cure  d’onctions  mercurielles. 


Ta  b.  7. 


lUh.  Arist.  E  Reichhold,  München. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  VIII 

Chancre  syphilitique  de  la  lèvre  inférieure  de  la  bouche. 


État  actuel  :  A  la  lèvre  inférieure,  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  on  constate  une  perte  de  substance  ayant  un  diamètre 
d'environ  15  millimètres,  à  centre  déprimé,  purulent,  et  dont 
les  bords  font  un  léger  relief  et  présentent  un  certain  degré 
d’infiltration. 

La  patiente,  K.  M...,  vingt  et  un  ans,  admise  le  1er  mars 
1896,  ne  connaît  pas  la  cause  de  cette  ulcération  qui  date  de 
quatre  mois  et  qui  n’a  cessé  de  s’agrandir  pendant  ce  laps  de 
temps.  Elle  présente  en  outre  une  tuméfaction  des  ganglions 
sous-maxillaires,  ainsique  des  ganglions  cervicaux,  axillaires 
et  inguinaux;  les  parties  génitales  sont  intactes. 

Traitement  :  Emplâtre  gris  et  trente  frictions  mercurielles. 
Guérison. 


Tab.S. 


LilK.  Anst  F  ReichhoUl,  München. 


Mracek.  -  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  IX 

Chancre  syphilitique  de  la  commissure  droite  des  lèvres 
de  la  bouche. 


N.  P...,  vingt-neuf  ans,  forgeron,  admis  le  30  octobre  1895. 

Le  patient  a  remarqué  depuis  deux  mois,  à  l’angle  droit  de 
la  bouché,  un  ulcère  qui,  pendant  ce  laps  de  tcmps,s’est  dé¬ 
veloppé  d’une  manière  lente,  mais  continue.  Depuis  cinq  se¬ 
maines,  est  apparue  une  tuméfaction  de  la  joue  droite  et  de 
la  région  sous-maxillaire  du  même  côté.  Le  patient  ignore  la 
cause  de  son  mal.  Il  constate  cependant  qu’à  l’époque  où  l’af¬ 
fection  se  manifesta,  travaillait  à  la  même  forge  que  lui  un 
aide-forgeron  qui  était  atteint  d’un  chancre.  Depuis  quinze 
jours,  il  accuse  des  céphalalgies  nocturnes. 

État  actuel  :  A  la  muqueuse  de  l’angle  droit  de  la  bouche  est 
situé  un  ulcère  de  forme  ovalaire,  long  de  plus  de  5  milli¬ 
mètres,  à  dépression  centrale  et  à  recouvrement  lardacé.  In¬ 
tumescence  de  la  partie  droite  de  la  figure.  Il  y  a  une  tumé¬ 
faction  notable  des  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires 
et  sous-mentaux,  ainsi  que  de  tous  les  autres  ganglions  lym¬ 
phatiques,  bien  qu’à  un  moindre  degré.  Le  corps  et  les  extré¬ 
mités  sont  recouverts  d’une  éruption  maculo-papuleuse. 


Vingt-cinq  embrocations  ;  guérison. 


Lith.  Anst.  F.  Reichhold,,  München.. 


Miucek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis 
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PLANCHE  X 

Chancre  syphilitique  de  la  langue 

Fr.  Th...,  vingt-cinq  ans,  bonne,  admise  le  22  octobre  1890. 

Depuis  un  mois  il  existe,  à  la  langue,  un  ulcère  de  prove¬ 
nance  inconnue. 

État  actuel  :  Sur  le  bord  droit  de  la  langue  se  trouve  un 
chancre  syphilitique  de  la  dimension  d’un  haricot,  qui  proé- 
mine  et  pénètre  dans  la  substance  linguale  ;  le  centre  pré¬ 
sente  une  ulcération  plane,  de  forme  ovalaire  allongée  et  qui 
est  recouverte  d’un  enduit  blanc  grisâtre.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  du  côté  droit  ont  atteint  la  grosseur  d’un  œuf  de 
pigeon  et  sont  légèrement  sensibles  à  la  pression.  On  sent 
nettement  les  ganglions  cervicaux  et  axillaires.  Les  parties 
génitales  sont  normales. 

•  Le  corps  présente  quelques  macules  disséminées. 

Le2  novembre,  des  papules  viennent  de  faire  leur  apparition 
entre  les  macules  préexistantes. 

Après  vingt  onctions  mercurielles,  il  y  a  régression  com¬ 
plète  du  chancre  lingual  et  disparition  des  autres  symptômes 
spécifiques. 

Le  28  novembre,  la  patiente  est  renvoyée  guérie. 
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PLANCHE  XI 

Chancre  syphilitique  de  l’amygdale  droite. 


W.  W...,  vingt-six  ans,  aide-couvreur,  admis  le  29  juin 
1896. 

Le  patient,  qui  dit  s'être  toujours  bien  porté  jusqu’alors, 
constate,  le  13  mai,  une  intumescence  de  l’amygdale  droite. 
Les  mouvements  de  déglutition  provoquent  des  douleurs. 

État  présent  :  L’amygdale  droite  est  un  peu  plus  volumineuse 
qu’un  œuf  de  pigeon;  elle  atteint  presque  la  ligne  médiane 
et  écarte  les  piliers  antérieurs  des  piliers  postérieurs.  Elle 
présente  une  infiltration  considérable  et  est  recouverte  d’ul¬ 
cères  lardacés.  La  muqueuse  des  parties  avoisinantes  est 
rouge  et  légèrement  tuméfiée.  La  rougeur  s’étend,  par-dessus 
la  luette,  au  côté  gauche  et  gagne  en  avant  jusqu’à  la  limite 
antérieure  du  voile  palatin.  Au-dessous  de  l’angle  maxillaire 
droit  est  située  une  tumeur  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
poule,  assez  mobile  et  qui  correspond  au  ganglion  sous- 
maxillaire.  Les  ganglions  cervicaux  médians  et  les  sus-cla¬ 
viculaires  du  côté  droit  sont  gros  comme  des  haricots  ou  des 
noisettes,  très  mobiles  et  insensibles.  Les  ganglions  cervicaux 
du  côté  gauche,  ainsi  que  les  axillaires  et  les  inguinaux ,  sont 
également  appréciables,  mais  non  tuméfiés. 

Le  1er  juillet  ;  Exanthème  roséolé  de  tout  le  corps  (tronc). 
La  surface  nécrosée  du  chancre  est  déjà  tombée. 

Le  8  juillet  :  Les  syphilides  et  les  intumescences  glandu¬ 
laires  vont  en  augmentant. 

Traitement  :  Gargarismes,  Badigeonnage  du  chancre  avec 
de  la  teinture  d’iode.  Vingt  frictions. 


Tab.  il. 


Lith.  AnsL  F.  Reichhotd,  München  . 
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PLANCHE  XII 

Œdème  dur  syphilitique . 

(Lymphangite  syphilitique  secondaire). 

J.  S...,  vingt  ans,  garçon  boucher. 

Durée  du  traitement:  Du  24  octobre  au  9  décembre  1890. 

11  y  a  deux  mois,  le  patient  constata  l'apparition  d’une  plaie 
à  l’extrémité  libre  du  prépuce.  En  l’espace  de  huit  jours,  la 
rougeur  et  le  gonflement  envahissaient  le  pénis  tout  entier. 
Depuis  trois  semaines,  la  tuméfaction  s’est  étendue  au  scrotum . 
Le  patient  n’a  pu  réduire  son  phimosis  et  ne  saurait  par  con¬ 
séquent  fournir  aucun  renseignement  sur  la  marche  ultérieure 
de  la  plaie  qu’il  a  constatée. 

État  actuel  :  Phimosis  du  prépuce  très  œdématié.  Lymphan¬ 
gite  et  œdème  de  la  peau  du  pénis  tout  entier.  Œdème  dur  du 
scrotum,  avec  érosions  superficielles.  Lymphadénite  inguinal  e 
bilatérale.  Adénopathie  générale.  Les  deux  amygdales  volu¬ 
mineuses  et  recouvertes  de  papules  syphilitiques  diphtéroïdes. 
Syphilides  psoriasiformes  de  la  plante  des  pieds.  Au  tronc, 
syphilides  papuleuses  en  voie  de  régression.  Longueur  du 
pénis  :  13  centimètres  ;  circonférence  prise  à  peu  près  au 
milieu  :  11  centimètres  et  demi  ;  circonférence  du  scrotum 
depuis  la  racine  du  pénis  jusqu’au  périnée  :  26  centimètres. 
La  peau  est  d’un  rouge  terne,  chaude  et  infiltrée.  Elle  des¬ 
quame  par  petites  lamelles,  au  pénis  aussi  bien  qu’au  scrotum  ; 
celui-ci  présente,  de  plus,  quelques  érosions.  La  peau  du 
scrotum,  infiltrée,  épaissie,  ne  permet  pas  la  palpation  nette 
des  bourses. 

Traitement  :  Lavages  de  la  poche  préputiale.  Le  30  octobre 
commence  la  cure  des  frictions  qui  détermine  la  régression 
de  l’intumescence  et  de  l’infiltration  de  la  peau  du  scrotum 
et  de  celle  du  pénis.  Après  la  réduction  du  phimosis,  on  dé¬ 
couvre  sur  sa  face  interne  une  cicatrice  superficielle  de  la 
largeur  d’une  lentille.  Circoncision.  Régression  complète  des 
symptômes  après  trente  frictions. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  l'a  syphilis. 
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PLANCHE  XIII 

Roséole.  —  Macules  récentes  disséminées  sur  toute 
la  surface  du  corps. 


La  peau  du  corps  entier  est  couverte  de  macules  qui  sont 
rouges  sur  les  membres  inférieurs  et  d’un  rose  pâle  sur  le 
thorax,  et  qui  ne  présentent  ni  réfringence  ni  desquamation. 
Sur  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains,  on  remarque 
des  papules  brunâtres  (syphilides  psoriasiformes  plantaire 
et  palmaire). 

Cicatrice  d’un  chancre  induré  au  prépuce.  —  Les  ganglions 
lymphatiques  inguinaux,  cervicaux  et  axillaires  sont  tuméfiés. 

B.  L...,  vingt-trois  ans,  journalier,  admis  le  4  août  1897. 
Le  patient  déclare  avoir  quitté,  il  y  a  un  mois,  un  hôpital 
sans  y  avoir  été  soumis  à  un  traitement  général.  Il  ne  sait 
dire  au  juste  à  quelle  époque  il  a  été  infecté  (un  peu  plus  de 
deux  mois  auparavant  probablement). 

Traitement  pendant  un  mois  au  moyen  de  frictions  mercu¬ 
rielles;  guérison. 


Lüh.  Anst.  F.  Reichhold,  Mwichen. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHES  XIV  et  XIV  a 

Roséoles  à  grandes  macules  mélangées  de  papules. 

H.  S...,  dix-neuf  ans,  admis  le  27  janvier  1896.  Le  patient 
fournit  à  son  sujet  des  renseignements  très  inexacts.  Il  en 
résulte  toutefois  que  sa  maladie  remonte  à  trois  mois,  mais 
que  rien  n’a  été  fait  pour  la  combattre. 

Etal  actuel  :  Une  cicatrice  livide,  encore  infiltrée,  consécutive 
à  un  chancre  induré,  s’observe  sur  la  face  externe  du  pré¬ 
puce.  Dans  le  sillon  coronaire  du  gland,  et  autour  de  l’anus, 
on  remarque  des  papules  humides.  Le  tronc  et  les  membres 
sont  parsemés  de  très  nombreuses  macules  entre  lesquelles 
surgissent  çà  et  là  de  grandes  papules  brillantes,  qui  ne  sont 
pas,  comme  les  macules,  d’un  rouge  livide,  mais  présentent 
une  teinte  rouge  brunâtre.  —  Sur  la  plante  des  pieds  se  voient 
des  papules  d’un  jaune  sale  (syphilide  psoriasiforme  plan¬ 
taire).  —  Alopécie,  avec  faible  desquamation  du  cuirchevelu. 

■ —  Sur  le  front,  une  syphilide  maculo-papuleuse.  —  Les  deux 
amygdales  sont  hypertrophiées,  couvertes  d’érosions  confluentes, 
à  revêtement  lardacé. 

Traitement  :  Liqueur  de  Labarraque  ;  cure  d’onctions. 

La  planche  noire  (pl.  XIV  a)  représente  le  patient  vu  de  dos, 
avec  les  grandes  syphilides  maculeuses.  La  planche  coloriée 
(pl.  XIV)  représente  l’avant-bras  droit  avec  la  même  syphilide 
maculo-papuleuse. 
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PLANCHE  XIV  a 

Roséoles  à  grandes  macules  mélangées  de  papules. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  XV 

Roséole  circinée. 


H.  J...,  quarante-deux  ans,  aubergiste,  admis  à  l’hôpital 
le  12  juillet  1896. 

L’infection  eutlieu  dix-huit  mois  avant  son  entrée.  A  cette 
époque,  le  patient  fit  une  cure  d’onctions  à  notre  hôpital. 
Depuis,  il  y  eut  plusieurs  récidives,  notamment  des  plaques 
muqueuses,  que  l’on  traita  avec  des  préparations  mercurielles, 
de  l’iodure  de  potassium,  des  attouchements  à  l’acide  chro- 
mique.  Depuis  huit  jours,  on  remarque  l’apparition  d’un 
exanthème.  Le  patient  fume  mais  ne  boit  pas. 


État  actuel  :  Au-dessus  du  pénis,  une  cicatrice  infiltrée, 
grande  comme  une  pièce  d’un  centime.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  très  appréciables,  sont  fusiformes.  A  peu  près  sur 
le  milieu  du  bord  droit  de  la  langue  se  trouve  une  papule,  de 
la  dimension  d’un  petit  pois  et  qui  s’ulcère  superficiellement. 
A  part  cela,  on  ne  trouve  rien  sur  les  muqueuses.  —  Sur  la 
peau  du  tronc,  sur  les  membres  supérieurs,  surtout  au  niveau 
de  leurs  surfaces  d’extension,  existe  un  exanthème  cutané, 
rouge  pâle,  constitué  par  des  efflorescences  annulaires,  dont 
la  confluence  donne  aux  bords  de  l’éruption  une  configuration 
circinée.  Cette  physionomie  est  très  nette  sur  les  faces  latérales 
du  tronc.  Celte  éruption  ressort  plus  nettement  encore  lorsque 
le  patient  est  resté  nu  quelque  temps. 

Il  se  plaint,  la  nuit,  de  céphalalgies  exacerbantes.  Etat 
psychique  normal.  Réaction  des  pupilles  et  réflexes  tendineux 
normaux. 

Traitement  : 


Pilules  de  protoiodùre. 


LUh.ÂnstF.  ReùhhoUI.,  München-, 
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PLANCHE  XVI 

Roséole  circinée 


E.  B...,  vingt-six  ans,  commis  de  magasin,  admis  le  21 
décembre  1896.  L'infection  spécifique  eut  lieu  au  mois  de 
février  1896.  A  cette  époque,  le  patient  se  soumit  à  un  traite¬ 
ment  d’injections.  Depuis  quinze  jours,  la  déglutition  est 
difficile.  Le  patient  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  d’éruption. 

État  actuel  :  Plaques  sur  les  deux  amygdales.  Rougeur  et 
tuméfaction  des  amygdales,"  des  piliers  et  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  Adénopathiegénéralisée.  La  peau  du  tronc 
et  des  membres  est  presque  uniformément  recouverte  d’un 
exanthème  rouge  pâle,  dont  les  diverses  efflorescences  pré¬ 
sentent  des  dimensions  variant  entre  celles  d’une  pièce  de 
deux  centimes  et  celles  d’une  pièce  de  cinq  francs.  Elles  ont 
une  conformation  annulaire  et,  par  suite  de  la  confluence 
d’anneaux  voisins,  les  bords  de  l’éruption  prennent  une  dis¬ 
position  festonnée.  La  disposition  de  ces  dessins,  qui  se  voient 
sur  le  dos,  les  parties  latérales  du  thorax  et  sur  la  poitrine, 
suit  une  direction  parallèle  à  celle  des  côtes.  Intégrité  de 
la  figure,  de  la  paume  des  mains,  ainsi  que  de  la  plante  des 

Traitement  :  Vingt-cinq  frictions  mercurielles  ;  guérison. 


lilh.  Anst.F.  Reicfüiold.  München. 
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PLANCHE  XVII 

Syphilides  papuleuses  disséminées  à  la  surface  du  corps. 

L.  Al...,  trente  ans,  ouvrier,  admis  à  l’hôpital  le  4  juillet 
1897. 

Son  dernier  coït  remonte  environ  à  deux  mois  avant  son 
entrée.  Peu  après,  il  remarqua  un.  chancre  préputial,  et,  il  y 
a  environ  huit  à  dix  jours,  apparut  l’éruption  présente.  Jus¬ 
qu’ici,  absence  de  traitement. 

État  actuel  :  Le  corps  tout  entier  est  parsemé  de  papules 
jaune  cuivré,  grandes  comme  des  petits  pois.  Celles-ci  sont 
particulièrement  nombreuses  sur  les  faces  latérales  du  thorax, 
sur  l’abdomen  et  sur  les  surfaces  de  flexion  des  membres.  Le 
sommet  de  la  plupart  de  ces  papules  présente  déjà  une  déco¬ 
loration  blanchâtre  de  l’épiderme,  qui  s’exfolie  par  le  grattage. 
Légère  tuméfaction  de  tous  les  ganglions  lymphatiques.  A  la 
partie  dorsale  du  sillon  coronaire  se  trouve  un  chancre  livide, 
fraîchement  cicatrisé,  présentant  encore  une  induration  ma¬ 
nifeste.  Rien  aux  muqueuses,  sur  la  plante  des  pieds  ni  sur 
la  paume  des  mains.  On  trouve  quelques  efflorescences  sur  la 
limite  du  cuir  chevelu,  qui  est  légèrement  séborrhéique. 

Traitement  :  Soins  de  la  bouche,  bains,  vingt-cinq  frictions 
mercurielles.  Guérison. 


Lith.  Anst.  E  RêtchhoLd,  München. 
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PLANCHE  XVIII 

Syphilides  papulo -pustuleuses.  —  Ictère. 


M.  S...,  vingt-quatre  ans,  domestique. 

Durée  du  traitement  :  Du  11  février  au  20  mars  1897. 

La  patiente  déclare  être  ictérique  depuis  cinq  semaines  et 
avoir  remarqué  l’éruption  il  y  a  huit  jours.  Elle  a  eu,  ces 
derniers  temps,  de  fortes  céphalalgies,  notamment  la  nuit, 
ainsi  que  des  douleurs  dans  le  cou.  Dernier  coït,  il  y  a  trois 


État  actuel  :  Sur  la  grande  lèvre  droite,  un  chancre  syphi  - 
litique  de  la  dimension  d’une  noisette  et  s’ulcérant  superfi¬ 
ciellement.  Adénopathie  générale.  La  peau  et  les  muqueuses 
visibles  sont  d’un  jaune  foncé,  parsemées  d’innombrables 
papules,  les  unes  miliaires,  les  autres  lenticulaires.  On  voit 
partout,  dispersées  entre  ces  dernières,  notamment  sur  le  dos 
et  dans  la  région  intermammaire,  de  nombreuses  pustules 
recouvertes  de  croûtes  hémorragiques,  syphilides  psoriasi- 
formes  récentes  de  la  plante  des  pieds.  Muqueuse  buccale 
intacte,  figure  émaciée.  Violentes  céphalalgies. 

Traitement  :  Liqueur  de  Labarraque.  Soins  hygiéniques  de 
la  bouche. 

Le  15  février  :  Faiblesse  considérable  ;  violentes  céphalal¬ 
gies,  surtout  la  nuit  ;  température  normale.  Ni  la  percussion 
ni  la  palpation  ne  révèlent  d’hypertrophie  du  foie,  ou  de  la 
rate.  Cure  d’onctions. 

Après  quinze  frictions,  l’ictère  disparaît  complètement; 
l’état  général  est  bon  ;  les  symptômes  spécifiques  sont  en  voie 
de  régression  ;  à  la  place  des  papules  et  des  pustules  appa  - 
raissent  des  pigmentations.  La  patiente  reçoit  trente  frictions 
en  tout,  puis,  le  20  mars,  elle  est  renvoyée  guérie. 


Tab.  18- 


Litk.  Arust  F.  Reichhold,  München. 


Syphilides  à  petites  papules  (Syphilides  lichénoïdes). 

(Forme  éruptive  de  récidive). 


S.  A... 


couturière,  admise  le  24  janvier  4890. 
ns  de  septembre  et  d’octobre,  la  patiente  a  été  traitée 
syphilis.  L’affection  actuelle  s’est  développée  depuis 


État  actuel  :  On  remarque  sur  les  grandes  lèvres  de  la  vulve, 
et  dans  le  pli  génito-crural  de  chaque  côté,  des  papules  saillantes 
de  la  dimension  d’un  pois.  Au-dessus  du  sacrum  et  sur  les 
fesses  se  voient  de  petites  papules  agminées.  Des  diverses 
efflorescences,  les  unes  sont  envoie  de  desquamation,  les  autres 
sont  déjà  pigmentées  de  rouge  brun.  Des  éléments  analogues 
existent  au-dessus  de  l’articulation  du  genou,  de  la  région 
hypogastrique  et  au  cou.  Léger  prurit  des  parties  affectées. 


Guérison  après  vingt  frictions  mercurielles  à  5  grammes. 


Tab.  19. 


Lith.  Ansl.  F.  Reictüwld..  Müiicheri. 
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PLANCHE  XX 

Syphilides  papulo- squameuses. 

T.  J...,  trente- quatre  ans,  palefrenier,  admis  le  27  mars  1896. 

A  la  fin  du  mois  de  juin,  environ  un  mois  après  un  coït,  le  patient 
eut  un  chancre  du  pénis.  Il  se  fit  traiter  par  un  médecin  qui  lui 
prescrivit  localement  des  onctions  de  pommade  au  précipité  jaune 
et  des  bains  de  sublimé.  Dès  qu'il  fut  guéri,  il  pratiqua  de  nouveau 
le  coït  :  trois  semaines  après,  il  eut  le  corps  couvert  d'une  éruption 
(qui,  d’après  sa  description,  était  constituée  par  des  syphilides  ma- 
culeuses  et  papuleuses).  Le  20  août  1895,  il  se  fit  recevoir  à  l'hôpital 
général  où  il  demeura  en  traitement  jusqu’au  31  octobre  1895.  Il 
y  fit  d’abord  vingt-trois  frictions  au  calomel,  puis  quarante-sept 
frictions  à  l’onguent  gris.  Le  24  novembre  1895,  il  se  fit  admettre 
à  l’hôpital.  Il  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  tête,  dans  l’épigastre 
et  sur  le  thorax.  Il  était  pâle  ;  la  peau  du  tronc  était  parsemée  de 
taches  brunâtres  et  livides,  larges  comme  des  petits  pois,  vestiges 
de  syphilides  disparues;  l’épiderme,  sur  la  plupart  de  ces  taches, 
parait  finement  plissé  et  déprimé.  Les  ganglions  inguinaux,  axil¬ 
laires  et  cervicaux  sont  tuméfiés.  On  remarque  un  commencement 
de  syphilide  pigmentaire  du  cou.  Pharyngite. 

État  général  normal  :  Le  11  décembre  apparaît  au  front  une 
efflorescence  vésiculaire.  Le  18  décembre,  les  vésicules  disparaissent 
en  laissant  subsister  une  tache  livide  ;  elles  reparaissent  sur  un 
autre  point.  En  même  temps  apparaissent,  autour  de  l’aile  gauche 
du  nez,  plusieurs  syphilides  annulaires,  et,  sur  le  cou.  une  efflo¬ 
rescence  de  forme  papuleuse.  La  gencive  présente  une  plaque  mu¬ 
queuse.  Gingivite.  Séborrhée  du  cuir  chevelu.  Chute  de  cheveux. 
Neurasthénie  générale.  Le  24  décembre,  paraissent  sur  la  tête 
quelques  pustules.  Le  2  janvier  1896,  le  patient  se  sent  bien  portant, 
et  quitte  l’hôpital  sur  sa  demande.  —  Le  27  mars  1896,  il  se  fit  de 
nouveau  admettre  à  l'hôpital,  avec  l’état  suivant  :  à  côté  des  ves¬ 
tiges  de  l’ancienne  éruption  sont  apparues,  sur  tout  le  corps,  des 
papules,  grandes  comme  des  lentilles  et  dépassant  même  cette  di¬ 
mension.  Leur  centre  présente  de  petites  squames  blanchâtres,  mais 
leur  périphérie  est  rouge  vif.  En  certains  endroits,  la  stratification 
squameuse  centrale  est  tombée,  ne  laissant  qu’une  plaque  rouge 
livide,  à  peine  saillante  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Autour 
d’une  de  ces  efflorescences,  on  voit  un  groupe  de  petites  papules 
miliaires.  Quelques  papules  isolées  ne  présentent  à  leur  sommet 
qu’une  décoloration  blanchâtre,  sans  desquamation.  La  peau  est, 
dans  son  ensemble,  d’un  jaune  sale,  et  présente,  irrégulièrement 
disposés,  des  vestiges  ff éruptions  antérieures.  Sur  le  scrotum,  appa¬ 
raissent  des  papules  exulcérées  ;  on  voit  encore  des  plaques  mu¬ 
queuses  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  bouche,  ainsi  que  sur  les 
amygdales. 

Traitement  mixte  :  Guérison. 


Tab.  20. 


LUh.Anst: /?  Reichhcld,  München,. 
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PLANCHE  XXI 

Syphilides  papuleuses  orbiculaires. 

M.  E...,  bonne,  vingt-six  ans,  admise  le  5  octobre  1895. 

La  patiente  a  appris  par  hasard  qu’elle  était  syphilitique. 
Arrêtée,  elle  fut  examinée  par  le  médecin  du  poste  de  police, 
qui  lui  révéla  la  nature  de  son  mal.  A  vrai  dire,  elle  avait 
remarqué  diverses  éruptions  apparaissant  depuis  un  an  sur 
les  organes  génitaux,  et  depuis  environ  cinq  mois  sur  les 
membres  inférieurs  et  sur  le  cou  ;  mais  elle  n’avait  attaché 
aucune  importance  à  ces  accidents  et  n’avait  suivi  aucun 
traitement.  Elle  n’a  pas  eu  d’enfants,  a  été  toujours  bien  réglée 
et  dit  avoir  pratiqué  le  coït  la  dernière  fois  plus  d’un  an 
auparavant. 

État  actuel  :  Dans  les  deux  sillons  génito-cruraux  et  sur  le 
bord  des  deux  grandes  lèvres,  se  trouvent  des  syphilides  végé¬ 
tantes,  en  partie  confluentes;  il  y  en  a  également  autour  de 
l’anus.  Sur  le  tronc,  on  voit  les  vestiges  pigmentés  d’une 
syphilide  papulo-serpigineuse,  ainsi  qu’une  roséole  circinée 
à  grandes  macules.  Sur  les  jambes  s’observe  une  éruption  de 
papules  lichénoïdes,  disposées  par  groupes  et  de  couleur  jaune 
brunâtre.  Sur  la  face  interne  des  deux  cuisses  se  trouve,  de 
chaque  côté,  une  syphilide  orbiculaire  elliptique.  Son  bord 
est  constitué  par  de  petites  papules  lichénoïdes  de  couleur 
rouge  cuivré  ;  son  centre  est  brun  teinté  de  gris  et  l’épiderme 
s’y  desquame  en  partie.  Le  contour  papuleux  de  cette  éruption 
présente  une  brèche  dans  sa  portion  supérieure  ;  à  ce  niveau, 
les  petites  papules  ne  sont  plus  régulièrement  disposées  en 
chapelet.  —  Tous  les  groupes  ganglionnaires  sont  tuméfiés. 
Aucune  lésion  aux  muqueuses. 

Traitement  :  Sublimé,  emplâtre  gris,  quarante  frictions 
mercurielles.  L’éruption  disparaît,  ne  laissant  que  des  traces 
pigmentaires.  Après  soixante-cinq  jours  de  traitement,  on 
congédie  la  patiente,  guérie. 


Tab.fi- 


■ 
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PLANCHES  XXII  et  XXIII 

Syphilides  papuleuses  groupées. 

(Syphilides  papuleuses  en  bouquet). 


A.  M...,  trente-six  ans,  admise  le  23  juin  1896. 

Il  y  a  quatre  mois,  la  patiente  a  observé  sur  ses  bras  une  éruption 
formée  de  papules  qui,  après  s’être  exulcérées,  se  sont  cicatrisées 
il  y  a  six  semaines.  Le  groupe  de  papules  que  l’on  voit  encore  à 
la  limite  du  cuir  chevelu,  sur  le  côté  gauche  du  cou,  n’existe,  au 
dire  de  la  patiente,  que  depuis  six  semaines,  de  même  que  le  groupe 
situé  sur  l’arcade  sourcilière  gauche. 

État  actuel  :  Sur  la  partie  interne  de  l’arcade  sourcilière  droite 
(planche  XXII),  se  trouve  un  groupe  de  papules  dures ,  brillantes, 
larges  comme  des  petits  pois,  quelques-unes  plus  petites,  larges 
comme  des  lentilles  ;  parmi  les  plus  grandes  se  remarque  une 
cicatrice  avec  infiltration  marginale. 

Sur  la  nuque  et  à  la  limite  du  cuir  chevelu  se  trouve,  à  gauche, 
un  groupe  de  papules  d’une  teinte  rouge  cuivré,  en  majeure  partie 
confluentes  et  reposant  sur  une  surface  infiltrée. 

Au  centre  du  groupe  existent  des  cicatrices  qui  desquament;  on 
trouve  encore  à  la  périphérie  des  papules  isolées,  un  peu  plus  volu¬ 
mineuses  que  des  lentilles.  —  Au-dessous  de  ce  groupe,  s'en  trouve 
un  second  à  dépression  centrale,  suppurant  légèrement  et  dont  la 
circonférence  desquame  ;  dans  le  voisinage  de  ce  dernier  groupe, 
on  remarque  des  papules  récentes  encore  pâles.  Un  troisième  groupe 
est  formé  par  un  infiltrât  déprimé  à  son  centre  et  saillant  au  niveau 
de  ses  bords.  Des  groupes  analogues  s’observent  sur  les  membres. 

Sur  les  parties  génitales,  et  plus  exactement  dans  le  pli  fessier, 
sur  le  prolongement  de  la  grande  lèvre  droite,  se  trouve  un  groupe  de 
papules  grosses  comme  des  têtes  d’épingle  et  dont  quelques-unes 
seulement  sont  ulcérées.  De  plus,  on  yoit,  disséminées  sur  tout  le 
corps,  des  papules  assez  nombreuses,  semblables  à  celles  qui  cons- 
tituentles  groupes  décrits  précédemment  et  dont  certaines  présentent 
une  cicatrice  centrale  déprimée,  tandis  que  d’autres  ne  dépassent 
pas  le  volume  d’une  tête  d’épingle.  Sur  les  points  où  les  infiltrats 
sont  confluents,  la  peau  dans  toute  son  épaisseur  est  transformée 
en  un  placard  infiltré.  Les  groupes  ganglionnaires  sont  petits,  mais 
durs  à  la  palpation.  La  patiente  a  eu  sept  grossesses  :  la  première 
s’est  terminée  normalement;  les  six  autres  se  sont  terminées  le 
troisième  ou  le  quatrième  mois  par  des  fausses  couches.  Elle  est 
bien  réglée  depuis  environ  quatre  ans. 


Tàbm 


\ 


Uth  .  Anst.F.  Reicfihold,  MïuwAeti. 


Mb.  2  J. 


LUh.  Anst.  F.  Reichlwld,  München. 
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PLANCHES  XXIV  et  XXIV  a 

Syphilide  pigmentaire  du  cou. 

A.  B...,  dix-huit  ans,  bonne,  n’avait  jamais  eu  de  maladie 
vénérienne.  Au  commencement  du  mois  de  décembre  1895, 
elle  ressentit  en  urinant  une  sensation  de  brûlure  etobserva 
la  formation  de  plusieurs  «  pustules  »  sur  la  surface  externe 
des  grandes  lèvres  ;  ces  pustules  s’ouvrirent  quelques  jours 
après  et  se  cicatrisèrent  ensuite.  A  la  même  époque,  elle 
souffrit  d’une  intumescence  douloureuse  des  ganglions  in¬ 
guinaux  droits,  qui  dura  plusieurs  semaines  et  que  le  repos 
au  lit  et  des  compresses  firent  disparaître.  —  Pendant  le  mois 
de  février  1896,  elle  éprouva  des  douleurs  dans  la  gorge  qui, 
pendant  plus  de  quinze  jours,  produisirent  de  la  dysphagie. 
Des  gargarismes  d’alun  déterminèrent  une  amélioration.  Peu 
de  jours  après  se  produisit  un  exanthème  formé  de  taches 
roses  sur  le  cou,  à  la  surface  de  flexion  des  deux  coudes  et 
sur  les  deux  jambes.  Ces  taches  ont  pris  une  teinte  brune 
depuis  la  fin  du  mois  de  mars. —  Le  23  mai  1896,  la  patiente, 
qui  jusque-là  n’avait  pas  consulté  de  médecin,  se  rendit  à 
l’hôpital.  —  Dernier  coït,  six  mois  auparavant;  dernièremens- 
truation,  le  29  avril.  Ni  grossesse  ni  fausse  couche. 

État  actuel  :  Papules  érodées  situées  sur  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  œdématiées,  notamment  la  lèvre  droite  ;  tumé¬ 
faction  des  ganglions  inguinaux;  à  l’anus,  une  plaque  mu¬ 
queuse  cicatrisée.  Sur  les  membres  inférieurs  se  voit  un 
exanthème  spécifique,  envoie  de  régression  :  syphilide  pigmen¬ 
taire  du  cou  très  prononcée  ;  tuméfaction  et  ulcération  des  deux 
amygdales. 

Vingt  frictions  mercurielles  ;  Guérison. 

La  planche  noire  (XXIV  a)  représente  la  même  patiente,  vue 
de  face. 


liih.  Arist  F  Reichhotd,  Md 
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PLANCHE  XXIV  a 
Syphilide  pigmentaire  du  cou. 


Miucek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHE  XXV 


Papules  plates  réfringentes  du  front  et  delà  face, 

N.  M...,  vingt-six  ans,  conducteur  de  locomotive,  a.  ■ 
le  5  octobre  1896. 

Présente  une  légère  éruption  érythémateuse  du  fr. 
outre,  on  remarque  quelques  papules  plates  et  peu  sail  ? 

La  marge  de  ces  papules  présente  une  étroite  bande  le  « 
couleur  rouge  foncé.  Le  centre  présente  également  un  piquï  ^ 
brunâtre  ;  dans  la  zone  intermédiaire,  l’épiderme  es*  '  ë 
et  brillant. 

Des  efflorescences  analogues  s’observent  sur  les  ailes  du  ■" 
et  sur  le  menton. 

Autres  lésions  :  Syphilides  maculo-papuleuses  du  L 
papules  exulcérées  sur  le  scrotum  et  la  peau  du  pénis.  Su  ' 
prépuce,  cicatrice  de  chancre  induré. 


i 
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PLANCHE  XXVI 

Syphilides  papulo-croûteuses  du  cuir  chevelu. 

S.  H...,  vingt-cinq  ans,  admis  le  13  avril  1896. 

Au  mois  de  novembre  1895,  le  patient  eut  un  chancre;  au  mois 
de  décembre  1895,  il  fut  soigné  à  l'hôpital  pour  une  éruption  de  la 
peau.  Les  symptômes  actuels  se  sont,  dit-il,  développés  depuis 
.  trois  semaines. 

Etat  actuel  ;  Sur  le  front  et  le  cuir  chevelu  existaient  de  nom¬ 
breuses  pustulettes,  dont  les  unes  sont  encore  couvertes  de  croûtes 
et  dont  les  autres  sont  déjà  desséchées  et  desquamées.  A  leur  niveau, 
les  cheveux  sont  tombés,  le  cuir  chevelu  présente  l’aspect  brillant 
du  tissu  cicatriciel  ;  les  follicules  pileux  ne  sont  pas  visibles.  Outre 
cette  alopécie,  les  cheveux  suffisamment  fournis  ont  tendance  à 
tomber.  On  remarque  encore  de  grandes  macules  sur  le  tronc,  des 
ulcérations  autour  de  l’anus  et  sur  les  parties  génitales,  ainsi  qu’une 
adénopathie  généralisée.  —  Dans  la  suite  est  apparue,  sur  le  cuir 
chevelu,  une  nouvelle  éruption  papulo-pustuleuse. 

Dans  ce  cas,  les  éruptions  syphilitiques  ont  donc  affecté  parti¬ 
culièrement  la  tête. 

Traitement  :  Application  d’onguent  de  précipité  blanc  pour  la 
tête,  et,  pour  le  rèstedu  corps,  vingt  frictions  mercurielles.  Guérison, 


PLANCHE  XXVI  c 
Alopécie  aréolaire  syphilitique. 

T.  A...,  trente-trois  ans,  homme  de  peine.  Durée  du  traitement  : 
Du  26  mai  au  25  juin  1897. 

Le  patient  n’a  pas  eu  jusqu’ici  de  maladie  vénérienne.  Il  ne  s’est 
aperçu  de  son  mal  qu’il  y  a  quinze  jours.  Dernier  coït,  il  y  a  un 

État  actuel  :  Exulcérations  sur  la  face  inférieure  du  pénis  et  le 
scrotum.  Intumescence  des  ganglions  inguinaux.  Papules  saillantes 
à  l’anus.  Eruption  maculo-papuleuse  sur  le  tronc  et  les  membres. 
Alopécie  aréolaire  du  cuir  chevelu.  Tuméfaction  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  et  axillaires.  Syphilide  psoriasiforme  de  la  paume  des  mains 
et  de  la  plante  des  pieds.  Muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx 
normale. 

Traitement  :  Onguent  de  précipité  blanc  ;  liqueur  de  Labarraque. 

Vingt-cinq  frictions  mercurielles.  Guérison. 


Tab.  2f>- 


Lilh.  Arist  F  Reichhold,  München. 
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PLANCHE  XXVI 

Syphilides  papulo-croûteuses  du  cuir  chevelu. 


f.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHE  XXVII 

Syphilides  pustuleuses  de  la  face. 

(Pustulæ  mino  faciei). 


E.  H...,  vingt-huit  ans,  palefrenier,  admis  le  15  février  1896. 

Depuis  cinq  semaines,  ulcération  sur  le  frein.  Depuis  huit 
jours,  tuméfaction  et  suppuration  des  ganglions  inguinaux! 
droits.  Entre  temps  s’est  développée,  à  la  base  de  l’ulcère,  une 
induration  typique,  ainsi  qu’une  éruption  de  syphilides  papu¬ 
leuses  clairsemées  sur  le  tronc.  Pendant  le  traitement,  l’exan¬ 
thème  devint  plus  prononcé  et  envahit  le  dos,  le  visage  et  le 
cou.  Les  nouveaux  éléments,  dont  les  dimensions  varient  entré 
celles  d’une  tête  d’épingle  et  celles  d’un  petit  pois  et  plus, 
sont  représentés  par  des  nodules  durs  cerclés  d’une  zone  in-j 
flammatoire  rouge  brunâtre  ou  rouge  cuivré.  Ils  présentent  à 
leur  centre  un  e.  croùtelle  cornée  peu  adhérente.  Quand  on  l’enlève, 
on  aperçoit  les  nodules  recouverts  d’un  épiderme  brillant,  de 
nouvelle  formation.  Quelques-uns  de  ces  nodules  sont  disposés 
par  groupes. 

Traitement  :  Vingt-cinq  frictions  mercurielles.  Guérison. 


Tab.  27 


Ltth.  Anst.  F  ReichholiL,  München  .  ' 
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PLANCHE  XXVIII  a. 
Syphilides  pustuleuses  et  croûteuses. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHES  XXVIIJ  et  XXVIII  a  et  b 

Syphilides  pustuleuses  et  croûteuses. 

P.  J...,  garçon  du  café,  Irente-trois  ans,  admis  le  1"'  décembre 
M  1895. 

Le  patient  est  malade  pour  la  première  fois  ;  il  a  pratiqué  le  der-  I 
nier  eoit.il  y  a  deux  mois  ;  il  a  remarqué  une  éruption  de  la  peau 
il  y  alrois  semaines.  Étant  enfant,  il  a  souvent  soulfert  de  douleurs 
dans  le  cou. 

État  présent  :  Les  deux  amygdales  sont  tuméfiées  et  anfrac¬ 
tueuses.  La  gauche  présente  un  ulcère  recouvert  de  tissu  mortifié.  j 
Les  ganglions  sous-maxillaires  atteignent  la  grosseur  d’un  œuf  de  j 
pigeon,  les  ganglions  cervicaux  médians  celle  d’une  noisette.  Les 
ganglions  axillaires  sont  également  tuméfiés,  les  ganglions  cubitaux  : 
et  inguinaux  le  sont  à  peine.  Le  tronc  présente  de  larges  macules. 

Sur  lepigastre  se  voient  de  petites  papules  lichénoïdes  déjà  décolo¬ 
rées.  On  trouve  de  nombreuses  papules  en  voie  de  desquamation 
aussi  bien  sur  la  surface  d’extension  des  membres  que  çà  et  là  sur  ;i 
le  thorax  et  le  dos. 

Les  syphilides  pustuleuses  sont  plus  nombreuses  et  plus  volu-  « 
mineuses  dans  la  région  sacrée,  et  principalement  sur  les  membres 
inférieurs;  à  la  partie  inférieure  des  jambes,  elles  sont  confluentes, 
recouvertes  de  croûtes  et  présentent  l’aspect  de  Vecthyma.  Sur  les 
parties  supérieures  du  corps,  leur  périphérie  est  de  teinte  légère¬ 
ment  cuivrée  ;  sur  les  membres  inférieurs,  elle  présente  une  déco¬ 
loration  livide  et  rouge  cuivré. 

On  trouve  également  des  papules  sur  le  cuir  chevelu  et  à  la 
paume  des  mains.  Autour  des  pustules  acnéiformes  des  jambes 
s’observe  une  inflammation  étendue,  presque  confluente.  Sur  les 
points  affectés  par  l'éruption,  l’épiderme  est  recouvert  de  croûtes  ; 
larges,  plates,  s’exfoliant  par  larges  lambeaux  aux  points  de  con¬ 
fluence,  laissant  voir  après  leur  chute  un  nouvel  épiderme,  égale¬ 
ment  enflammé. 

Traitement  :  Injections  sous-cutanées  de  sublimé.  Durée  du 
traitement  :  cinq  semaines.  Guérison. 

La  planche  coloriée  représente  une  zone  de  l’éruption  pustuleuse 
de  la  jambe,  gauche  (planche  XXVIII  b). 


Tab-28- 


Lith.  Ans!.  F.  ReichhoUI.,  München. 
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PLANCHE  XXVIII  b 
Syphilides  pustuleuses  et  croùteuses. 
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PLANCHES  XXIX  et  XXIX  a 

Syphilides  ulcéreuses  végétantes. 


K.  E...,  dix-huit  ans,  admise  le  21  février  1896. 

La  patiente  fut,  l’année  dernière,  traitée  à  notre  hôpital  pour 
une  blennorragie  de  l’urètre  et  du  vagin.  Peu  après  sa  sortie, 

:  elle  eut  un  chancre  induré  de  la  petite  lèvre  gauche,  pour 
lequel  elle  fut  traitée  pendant  six  semaines,  et  congédiée  le 
10  février  1896,  après  disparition  de  tous  les  symptômes  spé¬ 
cifiques,  sauf  l’adénopathie  générale.  Il  y  a  huit  jours,  elle 
ressentit  du  prurit  aux  membres  inférieurs;  elle  se  gratta  et 
vit  bientôt  apparaître  des  pustulettes  qui  se  transformèrent 
rapidement  en  ulcère. 

État  actuel  :  A  la  jambe  droite,  au-dessous  du  mollet,  se 
voit  une  ulcération  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs 
formée  par  la  coalescence  de  plusieurs  petites  pustules  exul- 
cérées.  Le  centre  est  recouvert  d’une  croûte  ;  la  périphérie  est 
formée  de  plusieurs  pustules  j  uxtaposées.  Cette  lésion  présente 
une  saillie  de  3  à  i  millimètres  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau.  Ces  diverses  pustules  sont  sillonnées  à  leur  surface  de 
fissures  généralement  dépourvues  d’épiderme  etqui  constituent 
de  véritables  rhagades.  Sur  le  reste  dé  leur  étendue,  elles  sont 
recouvertes  d’un  épiderme  un  peu  desséché.  Le  pourtour  de 
l’ulcération  est  d’un  rouge  un  peu  livide,  et  sensible  à  la 
pression  comme  l'ulcération  elle-même.  Au-dessus  de  cette 
lésion  se  trouve  une  pustule  de  nouvelle  formation-,  Lajambe 
gauche  présente  une  lésion  analogue,  mais  encore  plus  étendue 
(Voy.  ph  XXIX  a). 

Il  y  a  tuméfaction  typique  indolente  des  ganglions  inguinaux, 
axillaires  et  cervicaux.  Blennorragie  de  l’urètre  et  du  vagin. 
Les  proliférations  des  jambes  sont  douloureuses,  notamment 
la  nuit. 

Traitement  :  Cure  d’onctions  mercurielles. .  Cataplasme  de 
Burow. 


la  b.  29- 


LUh~  Anst  K  Reichfiold,  München. 
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Syphilides  ulcéreuses  végétantes. 
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PLANCHE  XXX 

Syphilide  psoriasiforme  de  la  plante  des  pieds. 


i  R.  R...,  vingt-quatre  ans,  caissière,  admise  le  18  juin  1896. 

;  L’éruption  a  fait  son  apparition  il  y  a  cinq  jours.  C’est  la 
première  atteinte  de  la  patiente. 

:  État  actuel  :  Sur  la  plante  des  pieds,  se  trouvent  de  nom¬ 
breuses  papules  en  voie  de  formation  et  dont  les  dimensions 
varient  entre  celles  d’une  tête  d’épingle  et  celles  d’un  petit 
pois.  Elles  sont  caractérisées  par  une  coloration  d’un  rouge 
brun  particulier,  ainsi  que  par  une  dureté  spéciale  due  à  la 
kératinisation  de  l’épiderme  plantaire.  On  remarque,  déplus, 
de  nombreuses  papules  folliculaires  sur  les  deux  grandes 
lèvres,  sur  le  périnée  et  autour  de  l’anus,  Adénopathie  géné¬ 
rale.  Syphilides  papuleuses  pâles  sur  le  tronc. 

Traitement  :  Liqueur  de  Labarraque  appliquée  localement  ; 
soins  de  la  bouche;  bains  ;  frictions  à  5  grammes  d’onguent 
mercuriel.  Au  bout  de  vingt  onctions,  tous  les  symptômes 
spécifiques  ont  disparu.  Le  dd  juillet,  la  patiente  est  renvoyée 
guérie. 


Tab.  30- 


Lilh.  AnsL  F  Reich/wld,  München ■. 
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PLANCHE  XXXI  a 

Papules  érosives  interdigitales. 

T.  J...,  vingt  ans,  bonne,  admise  le  25  novembre  1896.  La 
patiente  déclare  être  malade  pour  la  première  fois  et  n’avoir  remar¬ 
qué  l’affection  des  parties  génitales  qu’il  y  a  cinq  semaines. 

État  actuel  :  Dans  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  espaces 
interdigitaux  du  pied  se  trouvent  des  papules  plates,  confluentes, 
macérées,  avec  dégénérescence  inégalement  profonde  de  l'infiltrat. 
Ces  doigts  sont  tuméfiés  et  enflammés.  Sur  la  plante  des  pieds 
s’observent  des  papules  sur  la  surface  desquelles  l’épiderme  est 
racorni.  Des  papules  saillantes,  en  partie  confluentes,  se  voient  sur 
le  bord  des  grandes  lèvres  et  autour  de  l’anus.  Sur  le  tronc,  syphi- 
lide  maculeuse  eircinée.  Tuméfaction  des  ganglions  inguinaux  et 
cervicaux.  Les  deux  amygdales,  volumineuses  et  rouges  ainsi  que 
les  piliers  antérieurs,  sont  couvertes  de  plaques  muqueuses. 

Traitement  :  Bains  de  pieds  au  sublimé.  Application  de  pommade 
au  précipité  blanc  à  5  p.  100.  Bains:  soins  de  la  bouche;  frictions 
mercurielles.  Guérison  au  bout  de  trente  jours. 


PLANCHE  XXXI  b 

Syphilides  ulcéreuses  interdigitales. 

P.  B...,  vingt-sept  ans,  est  mariée  et  va  en  journée.  Admise  le 
19  novembre  1895. 

La  patiente  déclare  avoir  remarqué  l'affection  actuelle  il  y  a  trois 
mois.  A  cette  époque,  elle  constata  entre  le  quatrième  et  le  cin¬ 
quième  doigt  une  petite  excoriation  qu’elle  prit  pour  un  cor  au  pied. 
Peu  à  peu  survinrent  de  nouvelles  ulcérations  qui,  depuis  un  mois, 
rendaient  la  marche  douloureuse,  sinon  impossible.  L'inflammation 
de  voisinage  augmenta  encore  durant  ces  trois  dernières  semaines, 
et  des  crevasses  se  produisirent  même  sur  les  surfaces  ulcérées. 

État  actuel  :  Papules  en  voie  d’ulcération  entre  le  premier  et  le 
deuxième  orteil.  La  surface  de  la  plaie  estlardacée,  et  le  fond,  pro¬ 
fondément  entamé,  est  recouvert  d’une  escarre  hémorragique.  Entre 
les  quatrième  et  cinquième  doigts,  qui  sont  tuméfiés,  on  trouve 
également  des  papules  en  voie  d’ulcération.  Toute  la  partie  anté¬ 
rieure  du  pied  est  tuméfiée  et  enflammée.  Des  plis,  des  papules 
confluentes  se  remarquent  sur  les  grandes  lèvres  de  la  vulve  qui 
sont  œdématiées.  Quelques  papules  érosives  sur  les  petites  lèvres 
et  sur  le  pourtour  de  l’anus. 

Traitement  :  Liqueur  de  Labarraque  (doigts  des  pieds,  parties 
génitales).  Bains.  Pommade  au  précipité  blanc  (doigts).  Frictions 
mercurielles.  Guérison  au  bout  de  vingt-sept  jours  de  traitement. 


Tab.  J 1 ■ 
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PLANCHE  XXXII 

Paronyxis  syphilitique  des  doigts  des  deux  mains. 

B.  J...,  vingt-cinq  ans,  homme  de  peine,  admis  le  S  octobre 

1896. 

Le  patient  est  syphilitique  depuis  vingt  et  un  mois.  Il  a 
déjà  été  traité  à  l’hôpital  pendant  un  an  pour  cette  maladie. 
L’affection  actuelle  date  d’un  mois. 

État  actuel  :  Le  pouce,  l’index  et  le  médius  delà  main  droite  ; 
l’index,  le  médius  et  l’annulaire  de  la  main  gauche  et  l’orteil 
du  pied  gauche  sont  affectés  à  divers  degrés.  Les  doigts  les 
moins  affectés  ne  présentent  qu’un  peu  de  rougeur,  une  tu¬ 
méfaction  de  la  phalangette  avec  une  légère  ulcération  dans 
le  sillon  unguéal  ;  les  plus  atteints,  comme  par  exemple  l’index 
de  la  main  droite  et  le  médius  et  l’annulaire  de  la  gauche, 
présentent  une  coloration  en  rouge  foncé;  la  phalangette, 
surtout  dans  le  sillon  unguéal,  est  tuméfiée  jusqu’au  bout  du 
doigt  ;  les  ongles  se  recroquevillent  et  sont  déchaussés  de 
leur  matrice.  Celle-ci  est  transformée,  à  sa  lisière  et  sous 
l’ongle,  en  une  ulcération  granuleuse,  à  sécrétion  purulente. 
On  remarque  des  papules  sur  la  muqueuse  buccale,  autour 
de  l’anus,  sur  le  scrotum  et  les  avant-bras.  Le  patient  se  plaint 
constamment  d’une  brûlure  continue  qu’il  ressent  au  bout 
des  doigts  affectés.  Il  les  préserve  avec  soin,  pour  ce  motif, 
de  tout  heurt  ou  contact  brusque. 

Traitement  :  Bains  au  sublimé  pour  les  mains.  Frictions 
mercurielles.  Guérisons  à  la  suite  de  vingt-cinq  frictions.  Les 
ongles  sont  d’un  noir  brunâtre,  friables  et  cassants. 


Tctb.  32. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHE  XXXIII 

Syphilides  érosives  hypertrophiques  et  diphtéroïdes. 

J.  M...,  vingt-sept  ans,  cocher,  admis  le  12  juin  1897. 

Le  patient  déclare  n’avoir  jamais  eu,  auparavant,  de  ma¬ 
ladie  vénérienne.  L’affection  présente  date  d’un  mois.  Dernier 

État  présent  :  Sur  le  gland,  sur  le  bord  et  la  face  interne  du 
prépuce,  sur  la  peau  du  pénis  et  du  scrotum,  s’observent  des 
papules  diphtéroïdes.  On  constate,  de  plus,  des  papules  végé¬ 
tantes  sur  le  périnée,  sur  les  deux  cuisses  et  à  l’anus  ;  des 
papules  squameuses  sur  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds  ;  dés  papules  saillantes,  livides,  recouvertes  de  croûtes, 
sur  la  peau  du  ventre.  Tuméfaction  des  ganglions  inguinaux, 
axillaires  et  cubitaux. 

Traitement  :  Dix  frictions  mercurielles  et  dix  injections  au 
sublimé  (à  1  p.  100).  Guérison. 


Tab.33. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHE  XXXIV 

Papules  végétantes  hypertrophiques. 


T.  A...,  dix-sept  ans,  bonne,  admise  à  l’hôpital  le  2  juillet  1897. 

Première  affection  vénérienne.  La  patiente  déclare  ne  l’avoir  re¬ 
marquée  qu'il  y  a  quinze  jours  (?).  Dernier  coït,  il  y  a  trois  se-': 
maines. 

État  présent  :  Sur  le  bord  des  grandes  lèvres,  sur  le  périnée  et 
autour  de  l’anus,  se  voient  des  papules  élevées  (proliférantes),  dont 
quelques-unes  ont  le  centre  érodé  et  recouvert  d’un  enduit  lardacé. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés  des  deux  côtés  et  durs. 

Traitement  :  Vingt  frictions  mercurielles.  Guérison. 


TcibM. 
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PLANCHE  XXXV 

Papules  végétantes  sur  les  grandes  lèvres,  les  plis 
génito-cruraux,  le  périnée  et  l’anus. 


S.  M...,  vingt-qualre  ans,  couturière,  admise  le  15  mai  1896. 

Sur  les  bords  des  grandes  lèvres  et  sur  les  plis  de  l’anus  s’ob¬ 
servent  des  papules  proliférantes  inflammatoires,  à  développement 
rapide.  On  en  voit  de  plus  petites,  analogues,  autour  de  l'anus  et 
à  la  face  interne  des  cuisses.  Toutes  ces  végétations  sont  suintantes. 
Quelques-unes  seulement  présentent  un  degré  de  dégénérescence 
plus  accentué  avec  exsudation  purulente.  Cette  forme  se  distingue 
par  le  caractère  inflammatoire  de  ses  lésions  et  par  la  rapidité  de 
son  développement. 

La  patiente  souffre,  au  reste,  d’une  leucorrhée  abondante.  Ses 
-glandes  inguinales  sont  tuméfiées. 

Traitement  :  Liqueur  de  Labarraque.  Frictions. 
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PLANCHE  XXXVI 

Papules  végétantes  hypertrophiques  sur  les  grandes  lèvres, 
le  périnée  et  la  région  péri-anale. 

G.  A...,  vingt  ans,  admise  le  19  décembre  1890.  La  patiente  dit 
être  malade  depuis  quinze  jours. 

État  actuel  :  Aux  deux  grandes  lèvres,  des  efflorescences  papu¬ 
leuses,  érodées  superficiellement,  saillantes,  les  unes  isolées,  les 
autres  confluentes  et  s’étendant  le  long  du  périnée  jusqu’à  l’anus. 
Les  proliférations  s’élèvent  par  endroits  jusqu’à  5  millimètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau  et  sont  de  consistance  ferme,  mais 
élastique.  Tuméfaction  considérable  des  ganglions  inguinaux,  mo¬ 
dérée  des  ganglions  du  reste  du  corps.  Syphilides  pigmentaires  du 

Traitement  :  Application  locale  de  liqueur  de  Labarraque  et  vingL 
frictions  mercurielles.  Guérison. 


Tnb.  36. 


Lith.  Ans/:  F  Reichhold,  München. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHE  XXXVII 

Papules  hypertrophiques,  péri-anales. 


J.  T...,  vingt-deux  ans,  ouvrier,  admis  le  18  juillet  1897. 

Le  patient  a  déjà  été  traité  pour  des  papules  apparaissant  aux 
parties  génitales,  et  s'est  appliqué  en  tout  trente-sept  frictions.  Il 
a  remarqué  la  présente  affection  il  y  a  environ  trois  semaines.  Il 
prétend  n’avoir  pas  eu  de  coït  depuis  le  mois  de  septembre  189G. 

État  actuel  :  Plis  anaux  infiltrés,  livides.  A  côté  d'eux,  des  végé¬ 
tations  syphilitiques  sèches,  irrégulièrement  plissées, de  la  grosseur 
d’une  noix.  Autour  de  l'anus,  on  constate  quelques  papules  humi¬ 
des,  de  petite  dimension,  développées  sur  la  peau. 

Le  patient  présente,  en  outre,  quelques  syphilides  maculeuses 
tardives,  une  adénopathie  générale  et  une  affection  de  la  muqueuse 
pharyngienno. 

Traitement  :  Trentè  frictions.  Guérison. 


25* 


Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHE  XXXVIII 

Syphilides  papuleuses  annulaires  invétérées, 
avec  régression  centrale. 


T.  R...,  dix-sept  ans,  domestique,  admise  le  29  juillet  1897. 

La  patiente  déclare  avoir  été  traitée,  il  y  a  un  an,  à  l’hôpital, 
pour  une  affection  génitale  dont  elle  ignore  la  nature.  L’affection 
actuelle  date  de  deux  mois. 

État  actuel  :  .Les  grandes  lèvres  et  le  périnée  jusqu’à  l’anus,les 
deux  régions  génito -crurales  sont  garnies  d’efflorescences  papu¬ 
leuses,  les  unes  isolées,  les  autres  confluentes.  Certaines  de  ces 
efflorescences  sont  devenues,  par  suite  de  la  régression  de  leur 
centre,  dés  anneaux  saillants,  larges  comme  une  pièce  de  deux 
centimes  et  dont  la  partie  centrale  présente  une  pigmentation  bru¬ 
nâtre.  Quelques-unes  de  ces  efflorescences  annulaires  présentent 
une  dégénérescence  ulcéreuse  superficielle  de  leur  bord  interne  et 
sont  recouvertes  à  leur  centre  d’une  cicatrice  grisâtre.  Engorgement 
des  ganglions  inguinaux.  Sur  le  bord  antérieur  de  la  jambe  se  voient 
un  grand  nombre  de  taches  pigmentées  plates,  de  la  dimension 
d’un  petit  pois  ;  on  en  voit  également  sur  les  fesses  et  sur  la  peau 
du  dos.  —  Dans  la  région  sus-claviculaire  droite,  on  trouve  une 
tache  pigmentaire  un  peu  plus  large  qu’une  pièce  de  deux  francs, 
à  peu  près  arrondie,  et  dont  la  bordure  est  parsemée  çà  et  là  de 
faibles  élévations  papuleuses.  Engorgement  modéré  des  ganglions 
cervicaux.  Syphilide  pigmentaire  du  cou.  —  Rien  à  la  muqueuse 
buccale  et  pharyngienne. 

Traitement  :  Soins  de  la  bouche.  Bains.  Frictions.  Après  vingt- 
cinq  frictions,  l’on  voit,  à  la  place  des  syphilides  papuleuses  annu¬ 
laires,  des  taches  pigmentaires  plates,  rouge  brun  foncé,  dont  l’or¬ 
donnance  correspond  aux  efflorescences  spécifiques  disparues. 
Régression  de  la  tuméfaction  ganglionnaire. 


Tab.  38. 


25" 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHE  XXXIX 

Syphilides  papuleuses  diphtéroïdes  de  la  muqueuse  vaginale. 


M.  A...,  cinquante  ans,  journalière. 

La  muqueuse  vaginale  présente,  à  la  suite  de  plusieurs  accou¬ 
chements,  des  crevasses  et  des  rétractions  cicatricielles.  Sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin  existent  plusieurs  ulcérations  d’aspect 
lardacé,  à  voisinage  inflammatoire  et  dont  quelques-unes  sontdéjà 
confluentes  ;  il  en  existe  deux  autres  sur  la  paroi  antérieure.  La 
patiente  ne  connaît  pas  la  nature  de, ces  ulcères. 

Sur  les  grandes  lèvres  se  voient  quelques  papules  exulcérées, 
ainsi  que  sur  les  régions  inguinales,  sur  le  périnée  et  sur  les  faces 
internes  des  cuisses.  Sur  le  tronc  et  le  cou,  se  voient  des  syphilides 
pustuleuses  mélangées  de  papules.  Engorgement  inguinal  et  adé¬ 
nopathie  générale. 

La  patiente  n’est  plus  réglée  ;  elle  dit  n’avoir  ebservé  les  ulcères, 
ainsi  que  l’écoulement  qui  les  accompagne,  que  seulement  depuis 
quinze  jours.  Elle  a  fait  sept  couches,  dont  la  dernière  il  y  a  dix- 
huit  ans. 

Traitement  local  des  parties  génitales  avec  du  sublimé  ;  traite¬ 
ment  général  avec  neuf  frictions  mercurielles  et  vingt  injections. 
Durée  du  traitement  :  quatre-vingt-sept  jours.  Guérison. 


Tab.  J.O. 


Lüh .  An.it  F.  Reichhold,  München . 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHE  XL 

Syphilides  papuleuses  diphtéroïdes  sur  les  muqueuses 
de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  joue  gauche. 


T.  A...,  trente-trois  ans,  jardinier,  admis  le  12  novembre  1896. 

En  1895,  le  patient  a  déjà  été  traité  pour  sa  syphilis.  Les  ulcé¬ 
rations  du  scrotum  et  de  la  bouche  datent  d’un  mois. 

État  actuel  :  Sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  et  sur  celle 
de  la  joue,  tout  près  de  la  commissure  gauche  des  lèvres,  ainsi  que 
sur  les  amygdales,  se  voient  plusieurs  papules  recouvertes  d’un 
enduit  lardacé  et  dont  le  centre  est  déjà  déprimé  par  la  dégénéres¬ 
cence  ulcéreuse.  Dans  la  paume  des  mains,  on  trouve  le  reliquat 
de  quelques  papules.  De  plus,  le  pénis,  le  scrotum  et  la  région 
anale  présentent  des  syphilides  papuleuses  circulaires  ;  le  tronc  et 
les  extrémités,  des  papules  à  pigmentation  brunâtre  et  en  voie  de 
régression.  Adénopathie  générale. 

Traitement  :  Lavage  de  la  bouche  au  sublimé.  —  Liqueur  de 
Labarraque.  —  Cure  d’onctions.  Guérison  au  bout  de  vingt-cinq 
frictions. 


TabAO. 


Lith.  Ans/.  F  Reidihold,  Uiinchai. 


•  •  ..  Vf--.:..- O*-: *r- s ■  -  œyggjjw-flglf ■_ 

356  ICONOGRAPHIE 


PLANCHE  LXI  a 

Syphilides  ulcéreuses  superficielles  de  la  muqueuse  et  du 

tissu  sous-muqueux  de  la  lèvre  supérieure  de  la  bouche. 

K.  T...,  soixante-dix  ans,  ouvrier  gazier,  admis  le  11  août  1896. 

Le  patient  a  remarqué  l’ulcération  de  la  lèvre  supérieure  la  pre¬ 
mière  fois  au  mois  de  mai  1895.  Il  n'a  jamais  été  malade  aupara¬ 
vant.  Il  nie  l’infection  syphilitique. 

Etat  actuel  :  Vers  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure  se  trouve  une 
ulcération  plate,  large  comme  une  pièce  de  deux  francs,  de  forme 
elliptique  et  qui  s’étend  dans  la  direction  de  l'axe  longitudinal  de 
la  lèvre  supérieure.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  palpables 
des  deux  côtés  ;  les  ganglions  préauriculaires  ne  lê  sont  pas.  Les 
autres  ganglions  lymphatiques  sont  peu  affectés. 

Traitement  :  Onctions  mercurielles.  Guérison  après  vingt  frictions. 


M/A.  Anst.  F-  ReichJioUL,  MünrMn. 
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PLANCHE  XLI  b 

Syphilides  ulcéreuses  et  leucoplasie  de  la  langue. 


P.  I’...,  quarante-neuf  ans,  traitée  en  dehors  de  l’hôpital. 

La  patiente  dit  avoir  remarqué,  il  y  a  quatre  ans,  le  développe¬ 
ment,  sur  la  langue,  de  petites  nodosités  isolées,  d’un  rouge  vif. 
Divers  traitements  ont  fait  disparaître  ces  efflorescences  pour 
quelque  temps  ;  mais  il  y  eut  toujours  des  récidives,  dont  une  il  y 
a  un  an.  La  patiente  reçut  alors  vingt  frictions  qui  firent  disparaître 
les  symptômes.  Il  y  a  deux  mois,  se  produisirent  de  nouveau  à  la 
langue  des  nodosités  qui  firent  rapidement  place  à  de  petites  ulcé¬ 
rations  blanchâtres  confluentes. 

État  actuel  :  La  langue  n’est  pas  considérablement  tuméfiée.  ;  son 
extrémité  antérieure  est  lisse  et  pourvue  en  grande  partie  J’un  re¬ 
vêtement  épithélial  blanchâtre  terne.  Les  papilles  sont  intactes  à  sa 
partie  postérieure.  La  langue  est  coupée  transversalement  par  un 
ulcère  plat,  recouvert  d’un  enduit  lardacé  et  s’étendant  d’un  bord 
à  l’autre.  Ces  ulcérations  sont  plates  et  délimitées  par  des  bords  nets, 
de  couleur  rouge  vif. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  durs  à  la  palpation  et  légè¬ 
rement  tuméfiés.  La  patiente  ressent  des  douleurs  pendant  la  mas¬ 
tication. 

Après  huit  jours  de  traitement,  l’ulcère  transversal  se  cicatrisa 
en  débutant  par  le  milieu  et  se  transforma  en  un  épaississement 
épithélial  blanchâtre. 


■  •  ■  -  '  ; 
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PLANCHE  XLII  a 

Syphilides  papuleuses  végétantes  de  la  voûte  palatine. 

R.  S...,  vingt  et  un  ans,  prostituée,  admise  le  16  novembre  1896. 

Depuis  1893,  année  où  la  patiente  fut  contaminée,  elle  est  pour 
la  neuvième  fois  traitée  à  l’hôpital  pour  sa  syphilis.  C’est  l'éruption 
papuleuse  génitale  qui  a  récidivé  le  plus  souvent.  La  présente  affec¬ 
tion  a  été  remarquée  par  la  patiente  il  y  a  une  quinzaine  de  jours. 
Au  milieu  de  l’excavation  que  forme  la  voûte  palatine  s’étend,  depuis 
le  voisinage  des  incisives  jusqu’au  voile  du  palais,  un  groupe  con¬ 
fluent  de  végétations  frambœsoïdes  qui  sont  de  consistance  élastique 
et  de  couleur  plus  claire  que  la  muqueuse  légèrement  enflammée 
qui  les  avoisine.  Le  bord  libre  du  voile  du  palais  et  la  luette  sont 
un  peu  épaissis  et  déformés  par  une  affection  précédente,  de  même 
nature.  Pendant  la  phonation,  les  mouvements  du  voile  du  palais 
sont  difficiles.  Outre  les  symptômes  décrits,  il  existe,  aux  grandes 
lèvres  de  la  vulve,  des  papules  brillantes,  grandes  comme  des 
haricots,  ainsi  qu’une  adénopathie  générale  typique. 

Traitement  :  Cure  d’onctions  qui  détermine  la  régression  des 
infiltrats  spécifiques,  l’aplatissement  des  proliférations  au  palais 
dur  et  le  rétablissement  presque  normal  de  la  mobilité  du  voile  du 
palais. 


Ta/).  4-2: 


b 


Lith.  Anst.  F.  Reichhold,  München . 
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PLANCHE  XLII  b 
Leucoplasie  de  la  langue. 


C.  J...,  quarante-neuf  ans,  en  traitement  pour  emphysème  et 
catarrhe  pulmonaire. 

Le  patient  a  eu  diverses  maladies.  En  1872  ou  1873,  il  a  contracté 
un  chancre  syphilitique,  suivi  d’éruptions  cutanées  et  de  plaies  à 
la  bouche.  A  l’exception  de  traitements  locaux  et  de  bains  généraux, 
il  n’a  rien  fait  pour  combattre  son  mal.  Les  traitements  locaux 
comportaient  des  attouchements  au  nitrate  d’argent,  des  garga¬ 
rismes  et  des  pommades  au  précipité.  Le  patient  avait  la  passion 
du  tabac  ;  en  sa  qualité  de  surveillant  de  trains  de  marchandises, 
il  avait  l’habitude  de  fumer  jour  et  nuit  la  pipe  aussi  bien  que  le 
cigare. 

En  18 si,  il  remarqua  pour  la  première  fois  le  développement, 
à  la  langue,  de  vésicules  blanches  qu’il  creva  avec  une  épingle,  et 
d'où  il  sortit  une  gouttelette  de  sang. 

L’état  actuel  de  la  langue  date,  au  dire  du  patient,  de  dix-huit 

Etat  présent  :  La  langue  n’est  pas  sensiblement  plus  volumineuse 
qu’à  l’état  normal  ;  mais  le  patient  ne  peut  la  mouvoir  que  diffici¬ 
lement.  La  surface  en  paraît  blanche,  un  peu  épaissie  et  divisée  en 
champs  irréguliers  par  des  sillons  superficiels.  Ces  sillons  ne  sont 
pas  le  fait  de  rétractions  cicatricielles,  mais  paraissent  correspondre 
aux  plis  originaux  de  la  langue.  L’épaississement  de  l’épithélium 
et  les  inflammations  légères  précédentes  (et  que  le  patient  avait 
pris  pour  une  formation  de  vésicules)  en  font  paraître  les  champs 
d’autant  plus  élevés.  La  langue  n’est  pas  dure  à  la  palpation  et, 
en  l’état  actuel,  ne  provoque  pas  de  douleur.  Le  sens  du  tact  est 
oblitéré. 

La  mastication  d’aliments  durs  produit  des  déchirures  qui  se 
ferment  d’elles-mêmes  au  bout  de  quelques  jours.  L’épithélium  de 
la  muqueuse  de  la  joue  est  également  altéré  aux  points  qui  corres¬ 
pondent  aux  rangées  des  dents,  mais  il  n’est  pas  aussi  épaissi  que 
sur  la  langue.  Les  glandes  sous-maxillaires  ne  sont  pas  tuméfiées. 
Pas  de  symptômes  syphilitiques  concomitants. 


ICONOGRAPHIE 


PLANCHE  XLIII  a. 

Iritis  condylomateuse. 

L.  P...,  vingt-trois  ans,  domestique,  admis  le  30  novembre  1896. 

Depuis  cinq  jours,  le  patient  ressent  des  douleurs  dans  la  région 
temporale  droite  et  des  douleurs  lancinantes  dans  l’œil  droit.  Les 
paupières  de  l'œil  affecté  sont  collées.  Sécrétion  lacrymale  abon¬ 
dante.  Le  patient  nie  avoir  contracté  la  syphilis. 

État  présent  :  Injection  de  l’œil  droit  ;  cornée,  humeur  aqueuse 
normales.  L’atropine  fait  dilater  la  pupille  en  forme  de  rein,  par 
suite  d’une  synéchie  qui  siège  en  dehors  et  en  bas.  Au  pôle  infé¬ 
rieur  du  quadrant  externe,  on  voit  dans  la  pupille  une  tumeur 
rougeâtre,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet.  Une  cicatrice  un 
peu  infiltrée,  livide,  pigmentée,  teintée  de  rouge  cuivré,  de  la  di¬ 
mension  d’un  haricot,  se  voit  sur  un  raphé  du  pénis.  Tuméfaction 
multiple  et  indolente  des  ganglions  inguinaux,  axillaires  et  cervi¬ 
caux.  Au  tronc,  éruption  de  syphilides  à  petites  pustules. 

Rien  à  la  paume  des  mains,  ni  à  la  plante  des  pieds,  ni  sur  la 
muqueuse  de  la  cavité  buccale. 

Traitement  :  Injections  de  sublimé  sous-conjonctivales.  Onctions 
mercurielles.  Guérison, 


7ab.  4,3. 


Lith~  AnsL  F  Reichhjold.,  München,. 
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PLANCHE  XLII1  b 

Tarsite  gommeuse  de  l'œil  gauche'.  —  Trachome. 

IC.  H...,  vingt-quatre  ans,  admise  le  14  novembre  1895. 

La  patiente  souffre  depuis  plusieurs  années  d’un  trachome  ;  elle 
fut  infectée  il  y  a  trois  ans,  présenta  un  exanthème  disséminé  sur 
tout  le  corps  et  fit,  pour  ce,  une  cure  d’onctions.  Depuis  une  se¬ 
maine,  elle  a  la  sensation  d’une  tumeur  située  sous  la  paupière 
supérieure  de  gauche. 

cjtal  présent  :  La  patiente  est  pâle,  d’une  constitution  délicate. 
Tous  les  ganglions  lymphatiques  sont  tuméfiés.  Le  cou  et  la  nuque 
sont  le  siège  d’une  syphilide  pigmentaire.  Les  deux  amygdales  sont 
volumineuses  et  crevassées.  État  de  l’œil  gauche  :  la  conjonctive 
de  la  paupière  inférieure  présente  diverses  altérations  provenant 
du  trachome.  La  palpation  externe  de  la  paupière  supérieure  y 
révèle  l’existence  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  amande.  La 
■conjonctive  du  tarse  est  veloutée,  fortementinjectée.  La  conjonctive 
du  bord  convexe  du  tarse  et  de  la  portion  de  transition  forme  un 
bourrelet  qui  va  se  perdre  en  dedans  dans  le  pli  semi-lunaire  légè¬ 
rement  infiltré.  Au  milieu  de  ce  bourrelet,  on  constate  une  perte 
de  substance  superficielle,  large  comme  une  pièce  d’un  centime, 
dont  le  fond  est  blanc  grisâtre  et  dont  le  bord  présente  une  certaine 
dureté  à  la  palpation. 

Traitement  :  Onctions  mercurielles.  —  A  l’intérieur,  iodure  de 
potassium.  Guérison  après  trente  frictions. 


Miucek.  —  Atlas-Manuel  de  la  Syphilis. 
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PLANCHES  XLIV,  XL1V  a  et  XLY 

Syphilides  végétantes  framhœsoïdes  de  la  syphilis 
maligne  précoce. 

J.  R...,  vingt-cinq  ans,  prostituée,  admise  le  6  avril  1896. 

Au  mois  d’avril  1895,  la  patiente  fut  traitée  pour  un  chancre  mou 
développé  sur  les  organes  génitaux.  Au  mois  d’octobre  1895,  elle 
contracta  un  chancre  syphilitique  de  la  grande  lèvre  droite  de  la 
vulve  ;  quelque  temps  après,  parut  un  exanthème.  Elle  fut  soumise 
à  une  cure  d’onctions  (trente-cinq  frictions).  L’affection  actuelle 
date  d’un  mois; 

État  présent  :  Sur  le  cuir  chevelu  (pl.  XLIV,  XL1V  a  et  XLVj  se 
voient  plusieurs  excroissances  verruqueuses,  papillomateuses,  cou¬ 
vertes  de  squames  et  de  croûtos  larges  comme  une  pièce  de  deux 
francs  et  plus.  On  constate,  en  outre,  des  ulcérations  serpigîneuses 
sur  un  cartilage  du  nez,  sur  l’aile  gauche  du  nez,  sur  l’avant-bras 
droit,  au-dessous  du  sein  gauche  et  sur  le  dos  ;  au  tronc,  on  dé¬ 
couvre  çà  et  là  des  infiltrats  papuleux. 

La  planche  XLV  appartient  au  même  cas  :  elle  représente  les 
végétations  frambœsoïdes  du  cuir  chevelu,  après  le  décollement 
des  croûtes. 


Tab.44- 
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PLANCHE  XLIV  a 

Syphilides  végétantes  framboesoïdes  de  la  syphilis 
maligne  précoce. 
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PLANCHES  XLVI,  XLVI  a  ex  XLVII 


Ulcérations  gommeuses  des  grandes  lèvres,  de  la  commissure 
postérieure,  de  la  petite  lèvre  droite  et  du  vagin. 


W.  A...,  vingt-six  ans,  bonne,  admise  le  15  juin  1896. 

La  patiente  est  syphilitique  depuis  1890. 

La  seconde  manifestation  syphilitique,  un  exanthème  pustuleux 
grave,  fut  traitée  à  l'hôpital  en  1892. 

La  troisième,  c’est-à-dire  la  présente,  date  de  quelques  semaines. 
La  patiente  est  donc  restée  trois  ans  et  demi  sans  présenter  de 
symptômes  appréciables  de  syphilis. 

État  présent  :  Les  deux  grandes  lèvres,  le  clitoris,  ainsi  que  les 
deux  petites  lèvres,  sont  augmentés  de  volume  ;  leur  consistance 
n’est  pas  sensiblement  exagérée.  Sur  le  bord  de  la  grande  lèvre 
gauche  se  trouvent  trois  ulcères  circulaires,  de  la  dimension  d’un 
haricot  ;  sur  le  bord  de  la  droite  (pi.  XLVI  et  XLVI  a)  s’en  trouvent 
deux  autres  grands  comme  une  pièce  de  deux  centimes  ;  enfin,  au 
niveau  de  la  commissure  postérieure,  on  trouve  deux  ulcères  plus 
étendus  encore  et  séparés  l’un  de  l’aulre  par  une  cloison.  Les  bords 
de  ces  ulcères  sont  nets,  leur  fond  irrégulier  et  raviné  estrecouvert 
généralement  d’une  couche  de  tissu  lardacé.  D’autres  ulcères  ana¬ 
logues,  mais  plus  petits,  au  nombre  de  onze,  se  découvrent  sur  la 
face  externe  de  la  petite  lèvre  droite,  au  niveau  du  vestibule  et  vers 
le  milieu  du  vagin.  Ils  présentent  les  mêmes  caractères  que  les 
autres  plaies,  mais  ils  n’atteignent  ni  leurs  dimensions,  ni  leur 
profondeur  (pl.  XLVII). 

Les  ganglions  inguinaux,  palpables  des  deux  côtés,  sont  fusi¬ 
formes.  Il  y  a  des  cicatrices  pigmentées  aux  jambes,  ainsi  que  <;à 
et  là  à  la  peau  du  tronc. 

Traitement  :  Les  ulcères  sont  saupoudrés  d’iodoforme  ;  on  ad¬ 
ministre  18r,50  d’iodure  de  potassium  par  jour.  La  plupart  des 
ulcères  sont  cicatrisés  au  bout  d'un  mois.  Les  lèvres  de  la  vulve 
sont  encore  tuméfiées.  La  patiente  s'étant  remise,  on  lui  prescrit 
vingt  frictions  mercurielles.  Guérison. 


Tab.  4-6. 


Litfu  AnstF  ReictiholxL,  München  , 


Tab.  47 


Lith,.  Anst.  F  Reicfûiold,  München. 


Ulcérations  gommeuses  des  grandes  lèvres,  de  la  commissure 
postérieure  de  la  petite  lèvre  droite  et  du  vagin. 
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PLANCHE  XL VIII  a. 

Ulcère  gommeux  du  mamelon  gauche. 

II.  R...,  vingt-six  ans,  voyagour,  admis  le  9  octobre  1896. 

Le  patient  est  syphilitique  depuis  six  mois  et  a  subi  pendant  ce 
laps  de  temps  l’action  continuelle  du  traitement  mercuriel.  Malgré 
cela,  survinrent  sur  tout  le  corps  des  ulcères  dontle  nombre  s’éleva 
peu  à  peu  à  soixante-quatorze.  Il  souffre,  en  outre,  d’une  arthro- 
pathio  du  coude  gauche. 

État  présent  :  Le  bout  du  sein  gauche  est  dévoré  par  un  ulcère 
lardacé.  L’aréole  du  sein  est  tuméfiée  et  profondément  infiltrée. 
Sur  le  cuir  chevelu,  plusieurs  ulcères  pustuleux,  recouverts  de 
croûtes.  —  Sur  l’orifice  nasal  du  côté  droit,  il  existe  une  rhagade 
avec  infiltration  de  là  base  et  de  l’aile  du  nez.  Sur  la  racine  du 
pénis  se  trouve  la  cicatrice  du  chancre.  De  plus,  on  note  encore 
plusieurs  ulcérations  en  voie  de  cicatrisation,  ainsi  que  des  cicatrices 
pigmentées  et  desquamantes,  consécutives  aux  nombreux  ulcères 
mentionnés  ci-dessus.  Le  patient  est  anémique,  maigre  ;  il  est  très 
déprimé  et  se  plaint  de  céphalalgies. 

Traitement  :  Décoction  de  Zittmann.  Cure  d’onctions. 


Lith.  Anst.  F  Reichhold,  München  . 
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PLANCHE  XL VIII  b. 

Gomme  du  sein. 

G.  R...,  quarante  et  un  ans,  journalière,  admise  le  28  mai  1897. 

L’affection  du  sein  gauche  existe  depuis  un  an  ;  elle  n’a  cessé  de 
se  développer  et  a  commencé  à  s’ulcérer  seulement  à  l’automne 
dernier.  Auparavant,  la  patiente  s’est  toujours  bien  portée.  Elle  a' 
quatre  enfants,  et  n’a  fait  aucune  fausse  couche.  Elle  n’a  pas  allaité 
ses  enfants. 

État  présent  :  Sur  la  partie  externe  du  sein  gauche,  existent  des 
cicatrices  récentes  et  anciennes  avec  une  infiltration  profonde  des 
tissus  ;  ces  cicatrices  s’étendent  transversalement  sur  la  glande 
mammaire  en  y  déterminant  des  bourrelets  qui  la  sillonnent  dans 
toute  son  étendue.  Autour  de  l’anus  et  sur  le  périnée,  sur  l’extré¬ 
mité  postérieure  des  grandes  lèvres,  on  voit  des  cicatrices  consé¬ 
cutives  à  des  lésions  papuleuses.  Intumescence  multiple  des  glandes 
inguinales  des  deux  côtés,  ainsi  que  des  ganglions  cubitaux  et 
axillaires.  Rien  à  la  bouche,  ni  au  pharynx. 

Traitement  :  Iodure  de  potassium,  1er, 5  par  jour.  Emplâtre  gris. 
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PLANCHE  XLIX 


Rupia  syphilitique. 


R.  M...,  quarante-six  ans,  femme  de  garçon  de  café,  admise  le 
12  juin  1896.  Jusqu’à  vingt-deux  ans,  la  patiente  n’a  eu  d’autre 
affection  que  des  varicelles.  Il  y  a  cinq  ou  six  ans,  elle  souffrit  de 
violentes  céphalalgies  ;  il  y  a  deux  ans,  elle  eut  un  ulcère  sur  la 
cuisse.  Elle  a  eu  deux  enfants,  l'un  à  vingt-quatre,  l’autre  à  vingt- 
sept  ans.  Les  enfants  ont  vécu  longtemps;  elle  n’a  jamais  eu  dé¬ 
faussé  couche.  Elle  nie  toute  affection  vénérienne.  Antécédents 
alcooliques  certains.  Les  ulcères  du  bras  datent  de  quatre  mois. 

État  présent  :  La  patiente  est  très  amaigrie.  Sur  le  bras  gauche, 
au-dessus  du  coude,  on  trouve  une  agglomération  d’ulcères  de 
forme  elliptique,  dont  la  plupart  sont  recouverts  de  croûtes  en  forme 
de  rupia.  La  cicatrice  n’affecte  que  la  peau.  La  périphérie  du  pla¬ 
card  ulcéreux  présente,  surtout  en  haut,  un  épiderme  qui  s’exfolie 
partiellement. 

En  deux  endroits  on  distingue  des  lésions  superficielles  récentes. 

Sur  le  bras  droit  s’étendent  jusqu’au-dessous  du  coude  des 
efflorescences  vésiculaires  de  forme  semi-circulaire  dont  une  partie 
est  déjà  cicatrisée,  tandis  qu’une  autre  est  recouverte  de  croûtes 
rupiacées.  Adénopathie  générale — Au  niveau  du  pli  génito-crural 
gauche,  ainsi  que  sur  le  bord  des  deux  grandes  lèvres,  on  distingue 
des  cicatrices  blanchâtres.  —  Lesviscères  ne  présentent  rien  d’anor¬ 
mal,  sauf  une  ancienne  lésion  du  sommet  du  poumon. 

Les  croûtes  étant  décollées,  on  voit  à  leur  place  des  ulcères  ronds 
et  ovoïdes  qui  entament  la  peau  et  sont  recouverts  d’un  enduit 
lardacé. 

Traitement:  Pendant  quinze  jours,  applications  de  précipité  rouge 
et  administration  à  l’intérieur  d'iodure  de  fer  ;  les  ulcères  se  cica¬ 
trisent  en  laissant  subsister  un  peu  de  rougeur  de  la  peau. 


Tàb.  4À 


Lith..  An.it  F  Reichhold,  München . 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHES  L  et  L  a 
Ulcères  gommeux  serpigineux. 

F.  P...,  vingt-huit  ans,  admise  le  10  février  1896. 

La  patiente  fut  infectée  à  l’âge  de  dix-huit  ans  et  traitée  alors 
avec  des  frictions.  Elle  n’a  présenté  aucune  récidive  jusqu’il  y  a 
quinze  mois,  époque  à  laquelle  parut  sur  la  région  latérale  du  cou 
une  tumeur  qui  fut  bientôt  suivie  de  beaucoup  d'autres  en  divers 
points  du  corps.  Ces  tumeurs  se  ramollirent  en  donnant  lieu  à  des 
ulcères  qu’une  cure  d'onctions  fît  disparaître  en  ne  laissant  subsister 
que  des  cicatrices. 

Les  ulcères  de  la  cuisse  droite  et  de  la  jambe  gauche  sont  sur¬ 
venus  depuis  six  semaines. 

État  présent  :  Les  organes  génitaux  ne  présentent  pas  d’altéra¬ 
tions.  Tous  les  ganglions  sont  tuméfiés.  Le  tronc  et  les  extrémités 
sont  couverts  de  cicatrices  de  dimensions  diverses,  les  unes  pig¬ 
mentées,  les  autres  blanches,  et  qui  attestent,  d’après  leur  forme, 
la  configuration  serpigineuse  des  ulcérations  antérieures.  Çà  et  là 
et  surtout  dans  le  voisinage  des  seins,  le  long  du  bord  inférieur 
des  côtes,  au-dessus  de  la  tête  de  l’humérus  droit,  sur  les  surfaces 
de  flexion  et  d’extension,  sur  l’extrémité  supérieure  du  bras  gauche, 
sur  les  deux  régions  cervicales  latérales,  enfin  au-dessus  des 
sourcils,  on  distingue  des  placards  éruptifs,  remarquables  par  leur 
couleur  rouge  livide,  par  leur  proéminence  marquée,  la  saillie  de 
leurs  bords  et  par  les  croûtes  d’un  brun  sale  qui  les  recouvrent  en 
certains  points  et  qui,  notamment  au  haut  du  bras  gauche,  attei¬ 
gnent  les  dimensions  d’une  pièce  de  deux  centimes.  Le  centre  de 
ces  éléments  est  formé  de  cicatrices  blanchâtres  et  brunâtres  dont 
la  périphérie  est  rouge,  plissée  et  délimitée  par  une  zone  d’infiltra¬ 
tion  marginale.  Celle-ci  est  composée  d’infiltrats  gommeux  et  con¬ 
fluents.  Quelques  ulcérations  ne  sont  recouvertes  que  de  croùtelles 
sans  épaisseur.  Les  gommes  plus  anciennes  sont,  au  contraire, 
recouvertes  de  croûtes  stratifiées.  Vers  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe  gauche  se  voit  un  ulcère  nettement  délimité,  delà  dimension 
d’une  pièce  de  deux  centimes,  dont  le  fond  est  recouvert  de  pus. 
Sur  le  bord  interne  dé  la  cuisse  droite,  au-dessus  de  l’articulation 
du  genou,  existe  une  autre  perte  de  substance  présentant  un  carac¬ 
tère  analogue. 

Rien  à  la  muqueuse  buccale,  ni  à  la  muqueuse  pharyngienne. 

Traitement  :  Application  locale  de  précipité  blanc  (S  p.  100)  ; 
cure  d’onctions  à  Sgrammes  d’onguent  gris.  Rapide  disparition 
des  symptômes  cutanés  existants.  Sur  sa  demande,  la  patiente  est 
congédiée  avant  1a.  guérison  complète. 


Lith.  Anst.  F.  Reichtwld,  München . 
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PLANCHE  LI 

Ulcères  gommeux  serpigineux  du  mollet  droit. 

P.  T...,  trente  ans,  admise  le  20  avril  1896. 

Il  y  a  quatre  ans,  la  patiente  acquit  de  son  mari,  qui  présentait 
alors  une  éruption  cutanée,  une  affection  qui  débuta  par  l’amygdale 
gauche.  Survint  une  intumescence  considérable  des  ganglions  cer¬ 
vicaux,  à  laquelle  vint  s’ajouter  plus  tard  une  éruption  accompagnée 
de  violentes  céphalalgies.  Depuis,  elle  suivit  une  thérapeutique  de 
symptômes,  mais  son  traitement  n’eut  aucune  régularité.  Il  y  a 
onze  mois,  elle  remarqua  sur  sa  jambe  gauche  des  tumeurs  qui  se 
transformèrent  rapidement  en  ulcères.  Elle  a  eu  sept  enfants,  dont 
le  dernier  présente  une  éruption  cutanée. 

État  présent  :  Sur  le  mollet  droit,  on  trouve  une  -agglomération 
d’infiltrats  et  d’ulères  gommeux  dont  le  caractère  serpigineux  est 
typique  ;  au  milieu  de  ce  groupe,  on  distingue  la  cicatrice  d'ulcères 
déjà  fermés  ;  vers  la  périphérie  se  trouvent  des  ulcères,  de  dimen¬ 
sion  variable,  circulaires  ou  elliptiques,  dont  les  bords  sont  fran¬ 
chement  découpés  et  le  fond  recouvert  de  granulations,  et  de  résidus 
de  tissu  mortifié.  Des  ulcères  analogues  s’observent  au-dessus  de 
l’articulation  du  genou  gauche.  Dans  la  région  inguinale  droite  et 
sur  la  grande  lèvre  du  même  côté  existent  encore  des  vestiges 
d’infiltrats  et  des  cicatrices  de  papules.  Le  tronc  et  les  extrémités 
présentent  quelques  taches  pigmentaires.  Tuméfaction  peu  consi¬ 
dérable  des  ganglions  inguinaux,  typique  des  ganglions  cervicaux. 

Traitement  :  Application  locale  de  précipité  rouge  ;  administration 
interne- d’iodure  de  potassium  ;  vingt  et  une  frictions  mercurielles. 
Guérison. 


_ 


lui U  Anst.f-  Reic/ihold,  Miwhew. 


Mkacek.  -  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  LII 

Gomme  cutanée  de  la  région  dorsale  du  pied, 
gomme  du  pharynx. 

B.  M...,  trente-sept  ans,  mariée,  admise  le  19  décembre  1895: 

Elle  déclare  nasiller  depuis  l’âge  de  huit  ans.  L’anamnèse  ne 
révèle  rien  de  particulier  dans  son  ascendance.  Elle  a  eu  six  enfants 
qui  tous  sont  morts  dans  la  première  année,  de  maladies  inter¬ 
nat  présent  :  Le  voile  du  palais, et  la  luette  font  complètement 
défaut,  ce  qui  permet  de  découvrir  très  haut  l’espace  naso-pharyn- 
gien.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  présente  un  point  ulcéreux, 
recouvert  d’une  substance  jaunâtre  et  large  comme  une  pièce  de 
deux  centimes. 

Sur  le  dos  du  pied  droit,  au  niveau  de  l'articulation  phalangienne 
des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens,  se  trouve  un  ulcère  qui 
présente  à  peu  près  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  francs  et 
dont  la  surface  est  couverte  de  granulations  proliférantes.  Les  bords, 
du  moins  là  où  ils  sont  encore  conservés,  sont  entaillés  nettement 
sans  adhérences  à  la  masse  des  granulations,  de  telle  sorte  qu’on 
peut,  avec  une  sonde,  pénétrer  sous  ces  bords  décollés  jusqu’à  une 
profondeur  de  2  à  4  millimètres.  La  perte  de  substance  s’étend  en 
profondeur  jusqu’aux  gaines  tendineuses.  Cependant,  les  mouve¬ 
ments  des  doigts  du  pied  sont  absolument  libres.  Traitement  chi¬ 
rurgical. 


PLANCHE  LU  a 

Gommes  ulcérées  des  enveloppes  crâniennes 

K.  E...,  cinquante -ans. 

.  La  patiente  a  été,  depuis  trois  ans,  traitée  à  plusieurs  reprises 
pour  des  symptômes  syphilitiques  graves. 

Etat  présent  :  Sur  l'os  pariétal  droit,  on  trouve  une  perte  de 
substance  ayant  presque  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  francs  ; 
au  fond  de  cette  plaie,  l’os  est  à  nu.  La  peau  est  décollée  à  la 
périphérie.  Une  tumeur  plus  petite,  grande  comme  une  pièce  de 
deux  centimes,  se  trouve  sur  l’os  frontal  droit;  une  troisième, 
analogue,  à  l’occiput.  Une  périostite  gommeuse  affecte  le  tibia  droit. 
La  patiente  présente  un  état  d’émaciation  et  d’amaigrissement 
considérable,  ainsi  que  de  l’œdème  des  extrémités  inférieures. 
L’application  d’un  traitement  local  soigné,  et  l’administration  de 
fortifiants  destinés  à  relever  l’état  général,  eurent  pour  effet  la 
disparition  des  gommes. 


Ta  b.  J 2. 


Ltih.  Anst.  F.  ReictüwUL,  München- 
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PLANCHE  LU  a 

Gommes  ulcérées  des  enveloppes  crâniennes. 
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PLANCHE  LUI 

Gommes  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  avec  destruction 
de  la  peau. 

B.  K...,  trente-deux  ans,  bonne,  admise  le  5  octobre  1893. 

L'anamnèse  ne  permit  pas  d’établir  l’hérédité  dans  ce  cas,  La 
patiente  dit  avoir  parfois  ressenti  des  céphalalgies  nocturnes.  Il  y 
a  deux  ans,  elle  fut  en  traitement  à  la  clinique  des  maladies  de  la 
gorge,  et  il  y  a  un  an,  à  la  clinique  chirurgicale  pour  un  ulcère  du 
membre  inférieur.  Elle  n’a  jamais  été  soumise  à  un  traitement 
général  pour  syphilis  ;  elle  nie  toute  infection  syphilitique. 

État  présent  :  Le  23  octobre  1893,  la  patiente  a  un  bon  état 
général,  quoique  un  peu  pâle.  Les  organes  internes  sont  normaux, 
la  menstruation  régulière.  Pas  de  grossesse. 

Sur  les  lèvres  externes  de  la  vulve,  ainsi  que  sur  le  reste  des 
organes  génitaux,  on  ne  constate  aucune  altération.  Il  y  a  une 
syphilide  pigmentaire  typique  de  la  peau  du  cou  et  de  la  région 
cervicale.  Sur  le  côté  externe  du  mollet  gauche,  on  trouve  une 
cicatrice  atrophique,  profonde  et  circulaire  ;  au-dessus  de  la  malléole 
externe  de  gauche,  existe  une  cicatrice  d’environ  4  centimètres 
carrés,  qui  adhère  à  l’os  et  présente  des  contours  irréguliers,  de 
forme  elliptique  et  circulaire.  Le  voile  du  palais  et  la  luette  pré¬ 
sentent  des  déformations  cicatricielles. 

Les  ganglions  inguinaux  sont,  pour  la  plupart,  tuméfiés  et  durs  ; 
l’intumescence  des  ganglions  des  deux  régions  axillaires  est  encore 
plus  prononcée.  Celle  des  ganglions  situés  au-dessus  de  l'articu¬ 
lation  des  coudes  est  moins  accentuée. 

Tous  les  ganglions  du  oou,  notamment  ceux  des  régions  sous- 
maxillaire  et  sus-claviculaire,  sont  tuméfiés  au  point  d’atteindre  les 
dimensions  d’un  œuf  de  pigeon  ;  de  plus,  ils  sont  durs  à  la  pal¬ 
pation.  En  deux  points,  correspondant  l’un  à  un  ganglion  sous- 
maxillaire,  l'autre  à  un  ganglion  sus-claviculaire,  on  trouve  une 
ulcération  elliptique,  longue  de  1  centimètre,  détruisant  complète¬ 
ment  la  peau  et  présentant  des  bords  nets,  taillés  à  pic  ;  l’ulcération 
supérieure  présente  un  fond  recouvert  de  tissu  nécrosé;  l’inférieure 
est  purulente  et  recouverte  d’une  couche  de  tissu  putrilagineux 
blanc  jaunâtre.  La  peau  qui  recouvre  les  autres  ganglions  tuméfiés 
n’est  pas  adhérente. 

Traitement  :  Administration  de  U’r,5  d’iodure  de  potassium  par 
jour  ;  pansement  local  avec  de  l’iodoforme  tout  d’abord,  plus  tard 
avec  de  l’emplâtre  gris.  Les  ulcères  se  fermèrent,  les  tumeurs 
ganglionnaires  se  résorbèrent,  et  la  patiente  put,  au  bout  de  trente- 
huit  jours  de  traitement,  être  congédiée,  la  région  du  cou  com¬ 
plètement  guérie. 


I.ilh.  Ânst  F  ReicMioId,  München,. 
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PLANCHES  LIV  et  LIV  a 

Ulcères  gommeux  de  la  peau  et  d'un  ganglion  inguinal. 


W.  H...,  quarante-six  ans,  ouvrier  tailleur,  admis  le  21  janvier 
1896  (mort  le  7  janvier  1897).  ' 

En  1892,  le  patient  présenta  une  éruption  pustuleuse  de  la  peau 
disséminée  sur  tout  le  corps,  mais  notamment  sur  le  tronc.  Il 
ignorait  la  nature  de  son  mal. 

État  actuel  :  Le  corps  est  parsemé  de  cicatrices  cutanées  prove¬ 
nant  de  eette  éruption.  Les  unes  sont  pigmentées,  les  autres  atro¬ 
phiques.  A  la  surface  interne  de  la  cuisse  gauche  se  trouvent  cinq 
ulcères  dont  les  dimensions  varient  entre  celles  d’une  pièce  de  deux 
centimes  et  celles  d’une  pièce  de  deux  francs  ;  ils  traversent  la 
peau  et  présentent  un  fond  légèrement  granuleux,  en  partie  recou¬ 
vert  de  pus. 

Dans  la  région  inguinale  se  trouve  une  plaie  de  forme  allongée, 
un  peu  plus  étendue  que  les  autres  ulcères  et  dont  le  siège  corres¬ 
pond  à  celui  d'un  ganglion  inguinal  situé  superficiellement  et  en 
voie  de  ramollissement.  Les  autres  ganglions  lymphatiques  sont 
durs,  mais  peu  tuméfiés.  Le  patient,  qui  est  pâle,  amaigri,  tient  sa 
jambe  et  sa  cuisse  repliées.  Les  articulations  mêmes  ne  sont  pas 
affectées.  L’administration  d’iodure  de  potassium  et  le  traitement 
local  à  l’iodoforme  n’eurent  aucune  action  sur  les  tumeurs  gom¬ 
meuses.  On  prescrivit  alors  des  frictions  mercurielles.  Le  24  mars, 
à  la  suite  de  trente  frictions,  il  se  produisit  une  végétation  granu¬ 
leuse  des  plaies,  en  même  temps  qu’une  lisière  cicatricielle  ;  cepen¬ 
dant,  on  est  obligé  de  cesser  les  frictions  par  suited'une  gingivite 
violente  et  d'une  stomatite  localisée  aux  points  de  contact  de  la 
muqueuse  des  joues  et  des  dents.  Malgré  tous  les  soins,  l’état  des 
ulcères  ne  s’améliore  pas  plus  que  l’état  général  du  patient,  pâle  et 
hébété.  A  la  fin  du  mois  de  septembre,  les-  plaies  avaient  à  peine 
diminué  d’étendue. 

Au  commencement  du  mois  d’octobre  seproduisitune  tuméfaction 
d’un  ganglion  delà  région  inguinale  droite.  La  peau  qui  la  recouvre 
s’enflamme,  s’ulcère  et  laisse  s’écouler  une  sécrétion  séro-sangui- 
nolente.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  plaie  se  déterge  et  l’on 
aperçoit,  au  fond  de  l’ulcération,  les  vestiges  du  ganglion  (pl. 
coloriée). 

Le  21  octobre,  un  érysipèle,  qui  part  du  sillon  inguinal  droit, 
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PLANCHE  LIV  a 

Ulcères  gommeux  de  la  peau  et  d'un  ganglion  inguinal. 
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s’étend  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse  ;  apparition  d’une  escarre  dans 
la  région  sacrée  de  gauche. 

L’application  de  compresses  humides,  une  diète  appropriée  et 
des  changements  de  position  font  disparaître  l’érysipèle.  Cependant, 
le  24  octobre,  le  patient  se  plaint  encore  de  violentes  douleurs 
ressenties  dans  l’articulation  de  la  hanche  droite,  qui  est  rouge  et 
tuméfiée.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  disparaissent  également  à 
la  suite  d'une  administration  de  salieylate  de  soude  et  de  l’appli¬ 
cation  de  cataplasmes  froids.  L’ophtalmoscopie  révèle  la  décolora¬ 
tion  de  la  pupille  et  un  commencement  d’atrophie. 

Le  patient  se  plaint  d’un  prurit  cutané  considérable.  L’urine  ne 
contient  pas  de  sucre  et  peu  d’albumine.  Le  dépôt  renferme  de 
grandes  quantités  de  leucocytes,  de  cellules  épithéliales,  mais  pas 
d’éléments  rénaux. 

Une  bronchite  affecte  les  grosses  bronches  de  tout  le  poumon. 
Fièvre  modérée.  Le  patient  dépérit  de  plus  en  plus,  tombe  dans 
un  état  de  stupeur  et  meurt  le  7  janvier  1897. 

Autopsie  :  Corps  petit,  très  amaigri.  La  peau  de  la  région  ingui¬ 
nale  gauche  est  détruite  sur  une  étendue  large  comme  la  main. 
Une  autre  perte  de  substance  analogue,  un  peu  moins  étendue 
qu’une  pièce  de  cinq  francs,  se  voit  dans  le  creux  poplité  droit. 
Sur  le  côté  postérieur  de  la  cuisse  gauche  existe  une  cicatrice  assez 
grande,  non  adhérente  aux  muscles  ;  une  autre,  plus  petite,  existe 
sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  gauche  et  au-dessus  de  la  tête  du 
péroné.  La  substance  cérébrale  est  œdémateuse.  Rien  d’anormal 
dans  les  vaisseaux  de  la  base. 

Les  deux  poumons  sont  œdématiés,  sans  aucune  adhérence.  Dans 
les  bronches  des  lobes  inférieurs,  on  trouve  unesécrétion  purulente 
assez  abondante. 

Le  cœur  est  petit,  contracté.  Le  myocarde  est  jaune  brun.  Les 
valvules  et  les  vaisseaux  ne  présentent  pas  d’altérations.  —  Le  foie, 
un  peu  petit,  est  légèrement  sclérosé.  Sur  toute  la  surface,  les 
lobules  font  une  saillie  d’un  jaune  graisseux  et  se  détachent  sur  le 
tissu  conjonctif  rougeâtre  intercalaire.  La  surface  de  section  pré¬ 
sente  le  même  aspect.  Sur  le  lobe  droit  du  foie,  on  voit  une  tumeur  . 
jaunâtre,  calcifiée,  de  la  dimension  d’un  petit  pois. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  molle  ;  le  stroma  est  condensé; 
la  surface  de  section  a  un  léger  brillant  cireux.  —  Les  deux  reins 
sont  fortement  sclérosés  ;  la  capsule  se  détache  facilement.  La  sur¬ 
face  est  brillante,  avec  quelques  points  ecchymotiques  à  la  surface 
de  section.  Le  bassinet  est  distendu,  rempli  d’un  liquide  flocon¬ 
neux.  La  muqueuse  est  mouchetée  de  nombreuses  hémorragies. 

La  vessie,  est  dilatée  au  plus  haut  degré  et  renferme  de  l’urine 
claire.  La  muqueuse  en  est  par  places  fortement  injectée. 

Diagnostic  :  Syphilis  ancienne.  Cirrhose  du  foie.  Dégénérescence 
amyloïde  des  reins  et  de  la  rate.  Néphrite  subaiguë.  Atrophie  du 
cœur.  Cachexie  et  marasme  général. 
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PLANCHE  LV 

Gommes  phagédéniques  des  tissus. 

II.  A...,  vingt-neuf  ans,  bonne,  admise  le  9  mai  1896. 

Étant  enfant,  la  patiente  eut  la  diphtérie  et  la  variole.  A  huit  ans, 
•elle  présenta  une  affection  du  péroné  gauche.  L'affection  actuelle 
du  membre  supérieur  gauche  existe  depuis  un  an.  La  patiente  ne 
fut  réglée  qu’à  dix-neuf  ans  ;  la  menstruation  a  toujours  été  régu¬ 
lière.  Au  mois  d’août  1895,  elle  a  accouchéd’un  enfant,  qui  mourut 

État  présent  :  La  patiente  est  de  constitution  faible,  amaigrie. 
Les  dents  sont  en  mauvais  état.  Le  nez  est  aplati.  Le  pharynx 
présente  des  cicatrices.  Les  vestiges  du  voile  du  palais  sont  collés 
■contre  la  paroi  pharyngienne  postérieure.  La  luette  fait  défaut. 

Au-dessus  de  l’acromion  et  de  l’articulation  de  l’épaule  gauche 
se  trouve  une  cicatrice  rayonnante,  parfaitement  mobile.  Elle  pro¬ 
vient  d’une  ulcération  qui  affecta  la  patiente  l’année  dernière,  après 
sa  délivrance  ;  peu  après,  se  développa  une  ulcération  sur  le  bras 
gauche  :  celle-ci  dura  deux  mois.  Les  cicatrices  rétractées  qui  per¬ 
sistent  sont  directement  adhérentes  à  l’os.  De  la  même  époque  date 
la  raideur  de  l’articulation  du  coude.  Au  commencement  de  1896 
se, développa  l’ulcère  de  la  face  antérieure  du  bras,  puis  celui  du' 
tiers  supérieur  de  l’avant-bras  et  de  l’articulation  du  coude.  Le  bras 
gauche  est  maintenu  en  extension.  La  main  est  fortement  fixée  en 
pronation  ;  la  flexion  du  coude  et  la  supination  ne  peuvent  s’effec¬ 
tuer  qu’à  un  faible  degré.  Le  radius  parait  épaissi  et  tuméfié  dans 
■ses  deux  tiers  supérieurs  ;  il  en  est  de  même  de  l’extrémité  inférieure 
du  bras.  La  surface  externe  du  bras  est  couverte  par  une  ulcération 
longue  de  9  centimètres  et  large  de  3  centimètres.  Ses  bords  pré¬ 
sentent  déjà  une  fine  lisière  cicatricielle  à  laquelle  se  rattachent 
çà  et  là  des  granulations.  Son  fond  se  compose  de  fibres  muscu¬ 
laires  nécrosées  d’un  jaune  grisâtre  sale.  Plus  bas,  vers  la  surface 
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de  flexion  du  coude,  s’élève  un  fort  bourrelet  cbéloïdien  à  la  limite 
externe  duquel  se  trouve  un  ulcère  ovalaire  allongé,  d’un  diamètre 
de  2  centimètres,  et  séparé  de  l’ulcère  qui  vient  d’être  décrit  par  un 
pont  cicatriciel  large  de  un  demi-centimètre.  Au  milieu  de  cet  ulcère 
subsiste  un  vestige  de  peau  sphacélée  de  couleur  brunâtre.  Le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  imprégné  de  sérosité  et  est  à  nu  entre  le 
bord  de  l’ulcère  et  ce  vestige  de  peau  sur  une  largeur  de  3  à  4  cen¬ 
timètres.  Un  peu  plus  bas  encore,  se  trouve  un  troisième  ulcère  à 
fond  égalemeht  séro-purulent  et  qu’un  pont  de  tégument  conservé 
sépare  en  deüx  parties  égales.  Enfin,  à  ce  dernier  se  rattache  un 
quatrième  ulcère  long  d’environ  5  centimètres  et  qui  occupe  le  tiers 
supérieur  de  l’avant-bras.  Sa  partie  interne  est  couverte  de  granu¬ 
lations  et  "présente  une  adhérence  cicatricielle  au  radius.  Vers  la 
partie  externe  de  cet  ulcère,  subsistent  également  des  lambeaux  de 
peau  en  voie  de  sphacèle,  ainsi  que  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
■de  couleur  brunâtre,  qui  ne  fournit  qu’une  faible  exsudation  séreuse. 
Ce  quatrième  ulcère  est  situé  entre  le  radius  et  le  cubitus,  au-dessus 
■du  muscle  interosseux,  et  paraît  avoir  eu  son  point  de  départ  dans 
le  radius. Vers  la  surface  de  flexion  du  coude  sont  situés  le  bourrelet 
et  les  deux  ulcères  qui  l’avoisinent.  Le  radius  est  affecté  de  périos- 
tose  dans  son  tiers  inférieur;  le  reste  en  est  irrégulièrement  épaissi. 
Le  cubitus  parait  moins  affécté. 

Sur  le  côté  externe  du  mollet  gauche  se  trouve  une  cicatrice 
longue  de  10  centimètres  et  qui  adhère  à  l’os;  elle  provient  de 
l’affection  du  péroné  dont  il  a  été  question  antérieurement.  —  Pas 
d’altération  des  organes  génitaux.  Autour  de  l’anus  se  voient  des 
cicatrices  atrophiques,  blanchâtres,  qui  datent  probablement  de 
l’époque  de  la  variole.  —  Les  ganglions  inguinaux,  ainsi  que  les 
autres  ganglions  du  corps,  sont  petits. 


Mbacek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  LVI  a 

Destruction  du  voile  du  palais  par  ulcération  gommeuse. 

S.  M...,  vingt-cinq  ans.  La  patiente  ne  sait  à  quelle  époque  son 
mal  a  commencé.  Elle  dit  ressentir,  depuis  trois  semaines,  des 
douleurs  dans  le  com 

Etat  présent  :  Sur  le  bord  des  grandes  lèvres,  on  voit  plusieurs 
cicatrices  aréolaires  blanchâtres,  dépourvues  de  poils.  D’autres 
cicatrices  analogues,  mais  réticulées,  s'observent  sur  la  fesse 
gauche,  près  de  l'anus,  et  dans  le  vestibule  vaginal.  Il  y  a,  de  plus, 
des  points  cicatriciels  sur  la  face  interne  des  petites  lèvres.  Les 
ganglions  inguinaux  sont  fusiformes  et  durs.  —  Le  voile  du  palais 
fait  défaut  presque  jusqu’à  son  point  d’insertion  sur  la  voûte  pala¬ 
tine.  Le  bord  de  la  plaie  est  couvert  de  vestiges  de  tissu  nécrosé. 
Cette  ulcération  a  également  affecté  les  bords  des  'piliers. 

Traitement  :  Quinze  frictions  et,  intérieurement,  64  grammes 
d’iodure  de  potassium. 
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PLANCHE  LVI  b 

Gomme  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

R.  R...,  trente-neuf  ans,  sans  profession,  admise  le  6  janvier 
1896. 

La  patiente  fournit  les  indications  suivantes  :  Elle  est  mariée 
depuis  onze  ans  ;  elle  n’a  pas  été  enceinte.  Elle  souffre  d'une  «  af¬ 
fection  du  nez  »  depuis  trois  ans  ;  la  sécrétion  nâsalé  est  devenue 
fétide.  Il  y  a  régurgitation  d'aliments  liquides  et  solides  depuis 
environ  huit  jours.  Cet  accident  s’est  produit  d’une  manière  subite. 
Le  mari  de  la  patiente- reconnaît  avoir  contracté  la  syphilis  il  y  a 

État  actuel  :  On  ne  trouve  pas,  sur  les  orgânes  génitaux,  de 
vestiges  d’une  infection  spécifique.  A  l’anus,  on  voit  une  cicatrice 
un  pou  plus  volumineuse  qu’un  petit  pois,  encore  rouge.  Intu¬ 
mescence  des  ganglions  inguinaux. 

Le  voile  du  palaisjest  détruit  ;  la  luette  fait  complètement  défaut. 
Ce  qui  en  subsiste  est  rattaché  par  des  cordons  cicatriciels  â  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Au  niveau  de  la  paroi  rétro-pha¬ 
ryngienne  existe  une  perte  de  substance  de  forme  ovalaire,  longue 
d’environ  un  demi-centimètre  et  ayant  une  largeur  transversale 
de  trois  quarts  de  centimètre.  Cett6  lésion  est  déprimée  au  centre, 
aplatie  vers  les  bords,  recouverte  en  partie  d’une  croûte  noirâtre 
qui  commence  à  se  dessécher.  A  droite  de  cette  perte  de  substance., 
on  distingue  encore  l’orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  L'examen 
rhinoscopique  ne  révèle  pas  d'altérations. 

Nasillement  ;  odeur  fétide. 

Traitement  :  Onctions  mercurielles  ;  iodure  de  potassium. 

A  la  suite  de  vingt-cinq  frictions,  l’ulcère  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  est  complètement  nettoyé  et  cicatrisé, 

La  patiente  est  renvoyée,  guérie,  le  11  février  1897. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  LVII 
Glossite  gommeuse. 

A.  F...,  vingt-cinq  ans,  bonne,  admise  le  28  octobre  1890.  Durée 
du  traitement  :  un  mois. 

C’est  la  deuxième  atteinte  de  la  patiente.  Elle  présente,  depuis 
trois  mois,  un  ulcère  lingual.  Il  y  a  cinq  ans,  elle  a  été  en  traite¬ 
ment,  pendant  trois  mois,  pour  un  ulcère  spécifique,  dans  la  divi¬ 
sion  syphilitique  de  l’hôpital  de  Wied. 

État  actuel  :  Il  n’existe,  ni  sur  la  peau,  ni  dans  l’appareil  gan¬ 
glionnaire,  de  signes  quelconques  d’une  affection  spécifique  an¬ 
cienne  ou  actuelle.  Lorsque  la  patiente  ouvre  la  bouche  à  demi  et 
qu’elle  avanco  la  langue  le  plus  qu’elle  peut,  on  aperçoit,  sur  la 
partie  gauche  de  celle-ci,  une  tumeur  faisant  une  saillie  de  3  à  4 
millimètres  au-dessus  du  niveau  du  dos  de  la  langue,  et  qui  en 
occupe  toute  la  partie  postérieure.  Elle  est  très  dure  à  la  palpation 
et  occupe  toute  l’épaisseur  de  l’organe.  A  sa  surface,  la  tumeur  est 
sillonnée  par  un  ulcère  long  de  plus  de  3  centimètres.  Au  milieu 
de  la  langue  s’étend,  jusqu’à  sa  pointe,  une  infiltration  néopla¬ 
sique  ulcérée  en  trois  endroits  différents. 

Traitement  :  lodure  de  potassium.  Cure  d’onctions  commencée 
le  17  novembre.  Pendant  le  traitement,  l’infiltrat  se  résorbe,  l’ul¬ 
cère  se  cicatrise.  La  patiente  est  renvoyée,  guérie,  à  la  suite  de 
quinze  frictions. 


Ta  b.  .77. 
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PLANCHE  LVIII 

Exanthème  papulo-pustuleux  chez  un 
syphilitique  héréditaire. 

/■S.  K..  ,  admis  le  8. juillet  1897,  âgé  d’environ  un  mois,  pesant 
2  600  grammes.  Il  est  dans  un  état  de  marasme  très  avancé;  de 
plus,  affecté  de  bronchite  et  de  catarrhe  intestinal.  La  peau,  pâle, 
plissée,  est  entièrement  parsemée  d’efflorescences  syphilitiques  ; 
sur  le  front,  autour  de  la  bouche,  ainsi  que  sur  le  tronc  et  sur  les 
membres,  se  trouvent  des  papules  de  couleur  rouge  pâle  et  des 
vésicules  contenant  de  la  sérosité;  l’épiderme  qui  les  recouvre  est 
llasque  et  tond  à  s'ulcérer.  Le  patient  meurt  le  lendemain  de  son 
admission. 

Autopsie  :  Bronchite,  pneumonie  lobulaire  bilatérale,  tumeur  de 
la  rate,  hépatite,  catarrhe  gastro-intestinal,  ostéo-chondrite  syphi¬ 
litique  à  la  limité  qui  sépare  l’os  et  le  cartilage  des  tibias. 


Tab.  M. 


lUh-Anst-F.  ReichhoUl,  Miùidim. 
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PLANCHE  LIX 

Exanthème  papulo-pustuleux  chez  un  syphilitique 
héréditaire. 

Sur  les  jambes  et  sur  la  plante  des  pieds  du  nourrisson  s’observent 
des  efflorescences  vésiculeuses  et  papuleuses  grandes  comme  des 
lentilles  ou  des  petits  pois.  Leur  contenu  est  purulent  et  leur 
périphérie  inflammatoire. 

F.  J...,  né  le  9  juin  1897,  admis  à  l'hospice  des  Enfants-Trou- 
.  vés,  le  10  juin  1897.  Il  pèse  3900  grammes  lors  de  l’admission. 
La  mère  paraît  bien  portante  et  saine. 

Le  15  juin,  éruption  d’un  exanthème  principalement  papuleux 
à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains.  Le  16  juin,  une 
éruption  principalement  papuleuse  couvre  les  surfaces  d’extension 
des  extrémités  inférieures,  les  fesses  et  la  peau  du  dos.  Entre  les 
papules  se  voient  des  efflorescences  vésiculeuses  et  pustuleuses. 

Dans  la  suite  se  produisent  les  symptômes  d’une  pneumonie 
lobulaire  bilatérale  et  d’un  catarrhe  gastro-intestinal.  Le  poids  va 
toujours  diminuant;  mort  le  26  juin  1897. 

Aulopsie  :  Pneumonie  lobulaire  des  lobes  inférieurs  des  poumons  ; 
infiltration  du  foie;  tumeur  de  la  rate;  catarrhe  gastro-intestinal, 
pas  d’ostéo-chondrite. 


Tab. 


lUh.  Anst.  f:jf^M)oU/ 
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PLANCHES  LX  a-c 
Syphilis  héréditaire. 

(Kératite  parenchymateuse,  syphilis  des  os  du  nez, 
dents  d’Hutchinson.) 


K.  A...,  vingt  ans,  domestique,  admis  le  5  juin  1897. 

Le  patient  déclare  avoir  été  malade  de  l’œil  droit,  il  y  a  neuf 
ans.  L’œil  gauche  est  affecté  depuis  quinze  jours.  11  y  a  du  lar¬ 
moiement  et  de  la  photophobie. 

État  actuel  :  Le  développement  du  corps,  de  structure  normale, 
est  cependant  infantile,  malgré  l’âge  du  patient  (vingt  ans).  L’ossa¬ 
ture,  et  notamment  les  extrémités,  sont  délicates  ;  les  organes  géni¬ 
taux  infantiles  ;  les  poils  du  pubis  rares.  Le  crâne  dolychocéphale 
compact,  comparé  aux  extrémités  délicates,  parait  très  développé. 
Le  nez  est  affaissé,  en  forme  de  selle  (pl.  noire,  LC  c).  Les  lèvres, 
notamment  la  lèvre  supérieur  e,  sont  un  peu  gonflées,  hyperpla- 
siées.  A  l’inspection  de  la  cavité  nasale,  on  découvre  une  défec¬ 
tuosité  tant  de  la  portion  cartilagineuse  que  de  la  portion  osseuse 
du  vomer  ;  la  sonde,  introduite,  se  heurte  à  un  os  rugueux.  En 
soulevant  la  lèvre  supérieure,  on  voit  une  nécrose  étendue  de  la 
mâchoire  supérieure.  Les  dents  présentent  le  caractère  de  celles 
que  Hutchinson  attribue  aux  hérédo-syphilitiques. 

Examen  ophtalmoscopique  fait  par  le  professeur  Bergmeister  : 
L’œil  droit  est  divergent,  et  présente  au  centre  des  traces  d’une 
lésion  parenchymateuse.  La  pupille  réagit  promptement.  L’œil 
gauche  présente  de  l'irritation  ciliaire,  de  l’intumescence  du  limbe 
sur  le  bord  supérieur  ;  la  cornée  avoisinante  est  mate. 

Traitement  :  Atropine,  cure  d’onctions.  Le  H  juin  :  L’œil  gauche 
a  perdu  sa  rougeur;  dans  la  partie  supérieure  de  la  cornée  subsiste 
un  peu  de  trouble.  It  juillet  :  Le  patient,  guéri,  est  congédié. 


■Lith^ArvsU-:  Reich^/X 
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PLANCHE  LC  c 

Syphilis  héréditaire. 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 


29 
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•  PLANCHE  LXI 

Chancre  simple  sur  le  prépuce  et  sur  le  gland  du  pénis. 

Y.  E...,  vingt-six  ans,  mécanicien,  admis  le  17 septembre  1896. 

Le  patient  est  malade  pour  la  première  fois.  Dernier  coït,  il  y  a 
quinze  jours  ;  cinq  jours  après,  apparition  des  ulcères.  Sur  le  côté 
gauche  do  la  face  interne  du  prépuce  se  trouvent  deux  chancres 
simples  assez  étendus  dont  le  voisinage  est  modérément  inflamma¬ 
toire,  et  dont  les  bords  sont  devenus  purulents  ainsi  que  le  fond. 
Cinq  autres  ulcères  plus  petits,  grands  comme  des  lentilles,  ainsi 
qu’un  autre,  inoculé  au  gland,  représentent  la  nouvelle  génération 
d’ulcères  dus  à  l’auto-inoculation.  A  la  suite  de  cautérisations,  les 
ulcères  se  nettoient  et  se.  cicatrisent. 


Tab.61. 


I.ith.  Ans t.  F.  RfidUiold,  Mil 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  LXII 

Chancres  simples  confluents  sur  la  peau  du  pénis. 

Adénite  inguinale  droite. 

K.  J...,  vingt-neuf  ans,  cocher,  admis  le  26  novembre  1896. 

Le  patient  dit  être  malade  pour  la  première  fois  ;  il  a  constaté, 
il  y  a  quinze  jours,  l’apparition  des  ulcères  ;  il  a  pratiqué  le  coït  il 
y  a  itrois,  semaines. 

État  actuel  :  Au  milieu  de  la  peau  du  pénis  se  trouve  un  chancre 
simple  assez  étendu,  né  de  la  confluence  de  plusieurs  ulcères;  un 
ulcère  plus  petit,  séparé  du  précédent  par  un  pont  étroit,  est  situé 
plus  en  avant  du  prépuce.  Les  deux  ulcères  entamant  profondément 
la  peau,  ont  des  bords  nets,  anfractueux,  sécrètent  du  pus  en 
abondance  et  présentent  une  tendance  extensive  manifeste.  Le  voi¬ 
sinage  est  rouge  ;  los  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région  dorsale 
du  pénis  déterminent  une  rougeur  sur  leur  parcours.  Dans  la  région 
inguinale  droite  se  trouve  une  tumeur,  grosse  comme  un  poing 
d’enfant,  rougieau  centre,  douloureuse  à  la  pression  et  légèrement 
fluctuante. 

Traitement  :  Application  locale  de  poudre  d’airol;  ouverture  de 
l'adénite.  Guérison. 
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PLANCHE  LXIII 

Paraphimosis  consécutif  à  des  chancres  simples. 

Adénite  inguinale  bilatérale  suppurée. 

S.  F...,  vingt  et  un  ans,  ouvrier  gantier,  admis  le  30  janvier 
1897. 

Dernier  coït,  il  y  a  sept  semaines.  Il  y  a  un  mois,  développe¬ 
ment  des  ulcères  :  il  y  a  quinze  jours,  développement  de  l'adénite. 

Etat  actuel  :  Le  prépuce  est  œdémateux,  rétracté  et  irréductible. 
Dans  la  région  du  frein  se  trouvent  des  chancres  simples  très 
étendus,  en  voie  d’ulcération  suppurative  .;  il  s’en  trouve  un  plus 
petit  sur  un  pli  du  prépuce  œdémateux  rétracté.  Les  ganglions 
inguinaux  sont  tuméfiés  des  deux  côtés;  la  peau  qui  les  recouvre 
est  rouge;  à  gauche,  il  y  a  un  commencement  d’ulcération.  Eczé¬ 
ma  vésiculeux  de  la  région  pubienne  par  abus  d’onguent  gris. 

Traitement  :  Bains  de  cuivre  pour  le  membre  ;  poudre  d’iodo- 
forme  pour  les  ulcères.  Ouverture  des  ganglions  inguinaux  sup- 

Dans  la  suite,  le  chancre  du  frein  se  trouve  être  un  chancre 
syphilitique,  et  des  syphdides  papuleuses  se  déclarent  sur  le  tronc 
et  obligent  le  patient  à  se  soumettre  à  une  cure  d’onctions. 


Züh-Anstf.^ 
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PLANCHE  LXIY 

Lymphangite  suppurative  du  dos  de  la  verge  avec 
sphacèle  des  téguments. 

(Bubonulus  Nisbethii.) 


N.  B...,  vingt-deux  ans,  serrurier,  admis  le  1er  février  1897. 

11  y  a  trois  semaines,  apparition  des  ulcères.  Il  y  a  huit  jours,  S 
phimosis  et  petites  tumeurs  sur  le  dos  du  pénis.  Dernier  coït  il  y  ■ 

État  actuel  :  Forte  tuméfaction  inflammatoire  du  prépuce.  Ecou-  a 
lement  de  sécrétion  purulente  par  l’ouverture  rétrécie.  Au  milieu  1 
de  la  région  dorsale  du  pénis  existe  une  tumeur  dont  la  forme  et  1 
les  dimensions  sont  celles  de  la  moitié  d’une  noix  et  qui,  à  son  J 
sommet,  présente  une  coloration  brun  noirâtre  occupant  l’étendue  1 
d’une  pièce  d’un  centime.  La  tumeur  est  fluctuante.  L'escarre  com-  1 
mence  à  se  détacher,  à  sa  partie  antérieure,  de  son  voisinage  en-  1 
flammé.  La  pression  exercée  sur  elle  fait  sourdre  goutte  à  goutte  j 

un  pus  liquide  provenant  de  la  tumeur.  Les  ganglions  inguinaux  1 

sont  la  plupart  tuméfiés  des  deux  côtés,  notamment  à  droite.  Au  1 

bout  de  quelques  jours,  l’abcès  se  vide  complètement,  les  tégu-'  I 

ments  sphacélés  tombent  et  mettent  à  jour  une  perte  de  substance  1 
dont  le  bord  supérieur,  du  côté  du  pubis,  est  fisluleux,  et  dont  le  J 
fond,  couvert  de  pus,  présente  une  sécrétion  abondante. 

Application  de  poudre  d’iodoforme.  Guérison.  Suppression  du  I 
phimosis  par  voie  opératoire. 
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PLANCHE  LXY 

Abcès  des  glandes  de  Bartholin. 

L.  J...,  dix-neuf  ans,  prostituée,  admise  le  20  mars  1896. 

La  patiente  ne  savait  pas  qu’elle  avait  la  blennorragie.  Cetflj 
tuméfaction  douloureuse  débuta  il  y  a  six  jours.  La  grande  lèvre 
de  gauche  est  transformée  en  une  tumeur  inflammatoire,  grosse 
comme  un  poing  d’enfant;  elle  est  rouge  dans  toute  son  été" ■  i no, 
douloureuse,  et  présente  près  de  la  fente  vulvaire  un  légtrr  ••u>. 
aminci  de  ton  livide,  sous  lequel  existe  une  fluctuation  tr-  -e;'- 
siblo.  Ce  gonflement  refoule  la  lèvre  droite,  ainsi  que  le  pli  go  v.Hg 
crural  gauche. 

Traitement  :  Incision  de  l’abcès. 


Tab.  a 


Lüh.  AnM.  F  FfichhoUL,  Miwcten 
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PLANCHE  LXVI 

Blennorragies,  cavernites. 

J.  R...,  vingt-deux  ans,  pâtissier.  Durée  du  traitement  :  Du  12 
février  au  20  avril  1897. 

L’affection  existe  depuis  huit  jours.  Dernier  coït  il  y  a  quinze 
jours.  Blennorragie  aiguë.  Pendant  le  traitement  à  l’hôpital  ,  se 
manifestent  des  symptômes  qui  consistent  en  une  forte  tuméfaction 
de  la  face  inférieure  du  pénis  et  en  une  sensibilité  douloureuse  du 
même  côté,  notamment  à  la  pression.  Le  membre  parait  infléc  hi, 
décrivant  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  haut.  Incision 
à  droite  du  raphé  du  pénis  après  apparition  de  là  fluctuation. 
Écoulement  d’une  certaine  quantité  de  pus  crémeux  . 

Drainage.  La  plaie  se  ferme  bien. 

Le  patient,  guéri,  est  renvoyé  le  20  avril. 


Tah.  66. 


Lilh.  Aast  F  ReicMwld,  München 
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PLANCHE  LXVII 
Condylomes  acuminés. 


G.  S...,  vingt-quatre  ans,  bonne,  admise  le  18  août  1896. 

La  patiente  dit  souffrir,  depuis  cinq  mois,  d’un  écoulement.  Les 
végétations  qui  se  voient  sur  les  parties  génitales  existent  depuis 

État  actuel  :  Les  grandes  lèvres,  le  périnée  jusqu’à  l’orifice  anal, 
ainsi  que  la  région  s’étendant  jusqu’aux  plis  génito-cruraux,  sont 
envahis  par  une  masse  verruqueuse,  bosselée,  composée  de  végé¬ 
tations  papillomateuses.  La  surface  en  paraît  macérée  par  places, 
pourvue  à  d’autres  places  d’un  revêtement  épidermique  épaissi, 
blanc  grisâtre;  elle  présente  enfin  des  points  qui  sont  d’un  rouge 
vif.  En  écartant  les  grandes  lèvres,  on  voit  les  petites  lèvres  et  le 
vestibule  de  couleur  rouge  vif  et  garnis  de  végétations  papilloma 
teuses,  les  unes  isolées,  les  autres  confluontes.  Blennorragie  de 
l’urètre.  Sécrétion  purulente  du  eol  de  l’utérus,  . 

Traitement  :  Ablation  des  condylomes  sous  chloroforme. 


Miucek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  LXVIII 

Condylomes  acuminés  dans  le  sillon  coronaire  et  sur  la  face 
interne  du  prépuce  enflammé,  avec  nécrose  partielle  de 
celui  ci. 

Par  l’effet  de  la  pression,  le  côté  gauche  du  prépuce  est  devenu 
sphacélique.  Le  côté  droit  du  prépuce  est  évasé  dans  la  même  direc-’J 
lion  et  rabattu.  De  la  poche  préputiale  ainsi  élargie  émergent  le.l 
gland  et  les  végétations  condylomateuses.  Celles-ci  sont  en  partie  | 
recouvertes  d’un  pus  verdâtre. 


Tab.  68. 


V 


Mracek.  —  Atlas-Manuel  de  la  syphilis. 
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PLANCHE  LXIX 

Condylomes  acuminés  à  la  portion  vaginale. 

Cz.  A...,  dix-neuf  ans,  prostituée,  admise  le  12  octobre  1896. 

Il  y  a  un  mois,  la  patiente  fut  renvoyée  d'un  hôpital  où  elle  avait 
été  en  traitement  pour  blennorragie  et  condylomes  acuminés. 
Depuis  quatre  jours  (?),  prétend-elle,  de  nouveaux  condylomes 
sont  apparus. 

État  présent  :  Blennorragie  urétrale  aiguë.  Le  col  de  l’utérus  est 
tourné  en  arrière,  plat;  sur  les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche 
se  trouvent  des  condylomes  acuminés  confluents,  qui  sont  parti¬ 
culièrement  nombreux  sur  la  lèvre  antérieure.  L’orifice  utérin  laisse 
échapper  une  sécrétion  purulente. 

Traitement  :  Ablation  des  condylomes  avec  Ta  curette,  après 
protraction  de  l’utérus. 

La  patiente  est  renvoyée,  guérie,  le  22  décembre  1896. 


Tab.  6.9. 


J.ith .  Ans/.  F  Reichhold.  München . 
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PLANCHE  LXX 

Hémorragie  sous-cutanée  du  fourreau- 


J. R...,  trente-neuf  ans,  ouvrier.  Durée  du  traitement  :  Du  9  au 
16  mai  1892. 

Le  8  mai,  le  patient  a  remarqué,  immédiatement  après  un  coït, 
l’état  actuel  de  son  membre.  La  femme  avec  qui  il  avait  eu  un 
rapprochement  n’était  plus  vierge,  mais  elle  était  si  étroite  que 
le  patient  dut  faire  des  efforts  extraordinaires  pour  arriver  à 
l’introduction.  Il  ajoute  d’ailleurs  qu’il  est  très  sujet  à  des  épistaxis 
spontanées,  et  qu’à  la  suite  d’extractions  de  dents  ou  de  petites 
blessures,  il  saigne  toujours  longtemps  et  abondamment  (hémo¬ 
philie). 

État  actuel  :  Homme  vigou  ceux  l’air  bien  portant.  Il  n’existe  aucun 
trouble  viscéral  interne.  Le  développement  des  parties  génitales 
est  normal.  Le  pénis  est  un  peu  œdémateux,  notamment  à  la  portion 
inférieure  du  prépuce.  La  peau  à  la  racine  du  prépuce  est  plus 
fortement  tendue,  de  couleur  rouge  bleu  foncé.  Le  gland  est  de 
couleur  normale.  La  partie  inférieure  du  prépuce  présente  la  forme 
d’une  tumeur  œdémateuse  pendante,  de  couleur  bleu  foncé,  un  peu 
plus  grosse  qu’une  châtaigne. 


Tab.70. 


Lilh.  Anst.  F  ReUtüwld,  München.. 


PLANCHE  LXXI 


Molluscum  contagiosum. 


M.  Vf...,  vingt-deux  ans,  blanchisseuse,  admise  le  2  février  1897. 

Elle  dit  avoir  un  écoulement  depuis  quinze  jours.  —  Blennorragie 

Sur  le  côté  externe  de  chacune  des  grandes  lèvres  se  voient,  s’éten¬ 
dant  en  ligne  droite  jusqu’au-dessous  de  la  région  de  l’anus,  un 
nombre  considérable  de  petites  tumeurs  rouge  pâle,  disposées  sur 
deux  rangs,  dont  les  dimensions  varient  entre  celles  d'une  tète 
d'épingle  et  celles  d’un  petit  pois,  dont  le  centre  est  déprimé  et  que 
traverse  ça  et  là  un  poil. 

Traitement  :  Ablation  des  molluscuin  avec  la  curette.  La  patiente 
est  renvoyée,  guérie,  le  23  février. 
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